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ZUSAMMENFASSUNG 
N-Butyl-Cyanoakrylatkleber versus Titanklammerstapler zur Netzfixierung 
bei der laparoskopischen transabdominalen präperitonealen Leistenhernioplastik 
Golo Brodik 
 
Hintergrund: Bei der operativen Versorgung des Leistenbruches hat das endoskopische 
Vorgehen einen etablierten Standard erreicht. Zur Lagefixierung der dabei eingesetzten 
biokompatiblen Kunststoffnetze zur Bruchpfortenabdeckung werden unterschiedliche 
Fixierungsmedien eingesetzt. Diese unterscheiden sich bezüglich postoperativer  
Komplikationen wie Nervenirritationen und Fremdkörpergefühl. Diese retrospektive klinische 
Beobachtungsstudie vergleicht verschiedene Techniken zur Netzfixierung bei der 
laparoskopischen transabdominellen präperitonealen (TAPP) Hernioplastik auf Morbidität 
und Lebensqualitätsmerkmale. Patienten und Methoden: In diese Studie wurden zwischen 
August 2004 und Januar 2007 197 Patienten mit insgesamt 300 TAPP Operationen 
eingeschlossen. Die Lagefixierung der Netze erfolgte mit dem endoskopischen 
Klammerapplikator  EMS® (Ethicon Endo-Surgery, Inc.) (n=100) und dem vollsynthetischen 
Kleber N-Butyl-Cyanoakrylat (Glubran2® - Dahlhausen) (n=97). Stationär und poststationär 
erhobene Daten wurden analysiert. Nach 6 Monaten wurden mit einem gemäß dem SF-36 
modifizierten Fragebogen postoperativer Schmerz, Fremdkörpergefühl und Zufriedenheit mit 
dem Verfahren unter Anwendung einer Einteilung entsprechend der Visuellen Analog Skala 
(VAS) erhoben. Nach 12 Monaten fand eine körperliche Nachuntersuchung auf Rezidive 
statt. Ergebnisse: Die follow up Rate für den Fragebogen betrug 100%. Die mittleren VAS 
Werte für postoperativen Schmerz (1,19 vs. 1,71; p<0,05), Fremdkörpergefühl (0,64 vs. 1,01 
; p<0,05) sowie Zufriedenheit mit dem Verfahren (9,2 vs. 8,9; p<0,05) zeigten signifikante 
Vorteile für die Glubran2®-Gruppe. Bezüglich der mittleren Verweildauer, der Operationszeit, 
der Arbeitsunfähigkeitsdauer sowie der Rezidivrate konnten keine signifikanten 
Unterschiede nachgewiesen werden. Diskussion: Zur Netzfixierung bei der TAPP stellt 
Glubran2® ein qualitativ gleichwertiges Verfahren zum etablierten EMS® Klammerapplikator 
dar. Darüber hinaus konnten signifikant geringere Raten für postoperativen Schmerz und 
Fremdkörpergefühl bei einer höheren Verfahrensakzeptanz dargestellt werden. 
Schlüsselwörter: Leistenhernie, Cyanoakrylat, Netzfixierung, TAPP, Lebensqualität 
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ABSTRACT 
N-Butyl-Cyanoacrylate glue versus titanium stapling device for fixation of prosthesis 
in transabdominal preperitoneal inguinal hernioplasty  
Golo Brodik 
 
Background: The endoscopic approach has achieved an established standard for the 
operative treatment of inguinal hernia. With usage of biocompatible meshes to secure the 
region of potential hernias various fixation techniques are used. Differences are found 
concerning postoperative morbidities such as nerve irritation and foreign body feelings. This 
retrospective clinical study compares various techniques used for fixation of prosthesis in 
laparoscopic transabdominal preperitoneal (TAPP) hernioplasty according morbidity and 
quality of life. Methods: In this study between August 2004 and January 2007 197 patients 
with in total 300 TAPP operations were enrolled. Placement of mesh was fixated with 
endoscopic stapler EMS® (Ethicon Endo-Surgery, Inc.) (n=100) and synthetic glue N-Butyl-
Cyanoacrylate (Glubran2® - Dahlhausen) (n=97). Data of stationary and post-stationary 
episode were analyzed. After 6 month a questionnaire according to the SF-36 evaluated 
postoperative pain, foreign body feeling and satisfaction with the used procedure, using the 
visual analogue scale system (VAS). Also return to work time was recorded. After 12 month 
a physical examination took place to find recurrences. Results: Questionnaire follow up was 
100%. Mean VAS scores for postoperative pain (1,19 vs. 1,71; p<0,05), foreign body feeling 
(0,64 vs. 1,01 ;p<0,05) and satisfaction with the procedure (9,2 vs. 8,9; p<0,05) showed 
significant advantages for the Glubran2® group. No significant differences were found in 
mean length of hospital stay, operation time, return to work time and recurrence rate. 
Discussion: The use of Glubran2® for mesh fixation in TAPP procedure is of similar quality 
compared with the established EMS® Endostapling. Furthermore significant lower rates of 
postoperative pain and foreign body feeling with a higher acceptance could be shown. 
 
Keywords: Inguinal hernia, Cyanoacrylate, Mesh fixation, TAPP, quality of life 
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1 Einleitung 
 
 
Das heutige Gesundheitswesen zeichnet sich immer mehr durch einen 
wachsenden Druck zur Kosteneffizienz unter sozio-ökonomischen 
Gesichtspunkten aus. Schlagwörter wie verringerte Liegedauer, 
Budgetdeckelung, Zeiteffektivität oder evidenzbasierte Medizin sind zum 
alltäglichen Begleiter und mahnenden Finger des Mediziners geworden. 
 
Mit einem Anteil von 10-15% aller viszeralchirurgischen Operationen und 
einem jährlichen Patientenaufkommen von ca. 200.000 stationären 
Operationen in Deutschland [34] stellt die Versorgung des 
Leistenbruches einen immens wichtigen Kostenfaktor im deutschen 
Gesundheitssystem dar. Dieser setzt sich sowohl aus den direkten 
perioperativen Krankenhauskosten als auch den damit verbundenen 
Folgekosten durch den Ausfall der Produktivität des berufstätigen 
Erkrankten zusammen. Der steigende Druck zum Erhalt der 
volkswirtschaftlichen Produktivität stellte sich als eine der treibenden 
Kräfte zur Innovation von Operations- und Materialtechniken dar.  
 
Als etablierter Standard gelten offen-chirurgische Verfahren mit oder 
ohne Einsatz alloplastischen Materials zur Verstärkung der Bruchlücke. 
Nach Einführung der endoskopischen Verfahren Anfang der 90er Jahre 
nahm die Rate an minimal invasiv getätigten Eingriffen stetig zu. Im 
Jahre 1999 wurden bereits nahezu 30% aller Leistenbruchoperationen in 
laparoskopischer Technik durchgeführt [34]. 
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Abbildung 1:  Prozentuale Entwicklung der Operationstechniken zwischen 1993 und 1999 im 
Bereich der Ärztekammer Nordrhein (Quelle: Ärztekammer Nordrhein 2002, aus [34]) 
 
Gerade das Risiko des bei offener Technik in bis zu 10% beschriebenem 
chronischen "post-Herniotomieschmerzes" [63] kann offenbar durch die 
endoskopischen Techniken, mit geringerem lokalem Zugangstrauma, 
entweder transabdominal (TAPP) oder total extraperitoneal (TEP), 
deutlich gesenkt werden. Nimmt man nun die Vorteile der 
Fremdmaterialverstärkung bei der Leistenhernienreparation als gegeben 
hin, verbleibt das Problem der Wahl des Materials. Die ehemals 
standardisiert eingesetzten Polypropylennetze wurden in der letzten Zeit 
mehr und mehr durch teilresorbierbare leichtgewichtige Composite-
Netze und von vornherein leichtgewichtige Netze (z.B. titanisiertes 
Polypropylen =  TiMesh) abgelöst. Ob und wie diese Netze lagefixiert 
werden müssen, ist Gegenstand der heutigen Forschung, die Meinungen 
hierzu gehen oftmals auseinander.  
 
In der vorliegenden retrospektiv geführten Beobachtungsstudie wurden 
zwei in einheitlicher Technik (TAPP) operierte, identische 
Patientenkollektive miteinander verglichen. Bei der ersten Gruppe wurde 
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das augmentierte Composite Mesh (Vypro® - Mesh, Ethicon) mittels 
Ethicon® Endopath EMS Endoscopic Multifeed Stapler fixiert, in der 
zweiten Gruppe erfolgte die Fixierung mittels synthetischem N-Butyl-
Cyanoakrylatkleber (Glubran2®- Dahlhausen). 
 
Folgende Zielkriterien wurden hierbei berücksichtigt:  
1) Komplikationen zur Beurteilung der perioperativen Morbidität  
 - intraoperative Komplikationen 
 - postoperative Komplikationen 
 - allgemeine Komplikationen  
2) OP-Dauer  
3) postoperative Verweildauer  
4) postoperativer Schmerzmittelverbrauch 
5) subjektive Kriterien wie  
 - Dysästhesien 
 - Wiedererlangung der Arbeitsfähigkeit 
 - Zufriedenheit mit der jeweiligen Methode 
 
Es sollte untersucht werden, ob die Methode der Fixierung des Meshes 
mit einem synthetischen Gewebekleber unter Beachtung dieser 
Zielkriterien als alternatives Operationsverfahren eingesetzt werden 
kann. Dabei waren folgende Fragen relevant:  
 
 1)  die perioperative Morbidität  
 2)  methodenspezifische Vorteile der neuen Technik 
 3)  methodenspezifische Nachteile der neuen Technik  
  
Die Ergebnisse werden im internationalen Literaturvergleich diskutiert. 
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Die zu beweisende Hypothese lautet: 
Die Lagefixierung des Composite-Meshes mit einem synthetischen 
Gewebekleber ist bei der transabdominalen präperitonealen 
Leistenbruchreparation bezüglich der perioperativen objektivierbaren und 
patientensubjektiven Ergebnisse dem Einsatz des endoskopischen 
Staplers zumindest ebenbürtig. 
 
 
1.1  Allgemeiner Teil 
 
1.1.1 Geschichte der Hernienchirurgie 
 
Die Leistenbrucherkrankung scheint ein treuer Begleiter in der 
Geschichte der Menschheit zu sein. Die ersten historischen 
Aufzeichnungen zur Leistenbrucherkrankung finden sich bereits 1555 v. 
Chr. im ägyptischen Papyrus EBERS [73]. Die Behandlung erfolgte mit 
eng anliegenden Bandagen. 
 
In seinem 2. Buch „Über die allgemein herrschenden Krankheiten“ 
beschrieb HIPPOKRATES (460-375 v. Chr.) [40] genauere 
Beobachtungen über die Brüche der Scham- und Nabelgegend. Als 
pathophysiologische Grundlage erachtete er Wunden, direkte 
Stoßeinwirkungen oder den übermäßigen Gebrauch von Brechmitteln. 
Die erste beschriebene manuelle Bruchreposition datiert aus dem Jahre 
400 v. Chr., als PRAXAGORAS von Kos [75] das Ausmelken der 
eingeklemmten Hernie als Mittel der Wahl empfahl. 
 
Die konservative Behandlung stellte lange Zeit die unumstrittene 
Domäne in der Behandlung des Bruchleidens dar. Die operative 
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Versorgung wurde jedoch bereits im 7. Jahrhundert v. Chr. von PAULUS 
v. AEGINA [72] in Form einer Bruchsackresektion mit Wundverschluss 
durch eine gekreuzte Naht gefordert. Die Resultate der chirurgischen 
Therapie im Zeitalter vor Antisepsis, Asepsis und Anästhesie spiegeln 
sich allerdings in den Ergebnissen einer Statistik von DANZEL (1854) 
[25] wider, wonach von 571 Operierten mit einer Eröffnung des 
Bruchsackes über 300 verstarben. Bei Nichteröffnung des Bruchsackes 
verstarben „lediglich“ 9 der 66 Behandelten. 
 
Die eigentliche Geschichte der modernen Hernienchirurgie basiert aus 
den letzten Jahrzehnten des 19. Jahrhunderts. Die bisherige Methode 
der alleinigen Bruchsackresektion wurde nun durch die Einengung der 
äußeren Bruchpforte, erstmals beschrieben durch MARCY (1871), 
STEELE (1874) und CZERNY (1877) [60;94;24], sinnvoll ergänzt. Die 
Notwendigkeit der simultanen Reparation der inneren Bruchpforte wurde 
von LUCAS-CHAMPIONNIÈRE (1881) [58] unter Spaltung der 
Externusaponeurose und Korrektur des Defektes in der Faszia 
transversalis erkannt und erstbeschrieben. Schnell erkannten auch 
MARCY (1881), BASSINI (1887), HALSTED (1890) und FERGUSON 
(1899) [60;7;36;28] den klaren Vorteil dieser Technik und propagierten 
ihre Vorzüge. 
 
Dennoch stellte die Hernienreparation ein riskantes und wenig 
verlässliches therapeutisches Mittel dar, wie Mortalitätsraten um 2,7% 
und Rezidivquoten von 30-40% nach 12 Monaten und bis zu 100% nach 
4 Jahren in den Publikationen von BILLROTH 1881 und BULL 1890 
zeigten [12;16]. 
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Die exzellenten Ergebnisse der Hernienreparatur in der von EDUARDO 
BASSINI 1890 [7] beschriebenen Technik mit hoher Bruchsackabtragung 
nach Spaltung der Faszia transversalis, Vermeiden von medialen 
Rezidiven durch Miterfassen der Rektusscheide, Vermeiden von 
lateralen Rezidiven durch Wiederherstellung der Obliquität des 
Leistenkanals und Anwendung nichtresorbierbarem Nahtmaterials 
(Seide) führten zu einer Etablierung dieses Verfahrens bis in die 80er 
Jahre des 20. Jahrhunderts. Zahlreiche Modifikationen wurden 
beschrieben, das Grundprinzip der BASSINI-Operation blieb jedoch 
bestehen. Eine von BASSINI selbst erstellte Nachbetrachtung seiner 
Ergebnisse mit einem follow-up von 95% nach 6 Jahren wies eine 
Rezidivquote von 2,9% auf. Im gleichen Heft des Archivs für Chirurgie 
(1890) wurde von HEIDENTHALER die Rezidivquote der bis dato 
alternativ angewandten operativen Verfahren mit 68,2% angegeben. 
 
Der Kanadier EARLE SHOULDICE (1945) [90] modifizierte die 
Bassinitechnik, indem er einen schichtweisen Bruchpfortenverschluß 
einführte unter fortlaufender Doppelung der Faszia transversalis. 
Dennoch konnte auch diese Modifikation nicht zu einer nennenswerten 
Reduktion der seinerzeit konstant bei 15% liegenden Rezidivquote 
führen. 
 
Das Prinzip der Hernienreparation fußte auf der Vorstellung, durch eine 
induzierte Narbenbildung eine der ursprünglichen Gewebefestigkeit 
vergleichbare Gewebsreaktion auszulösen, um so dem intraabdominalen 
Druck ausreichend Widerstand leisten zu können. Schon Anfang des 19. 
Jahrhunderts gab es erste Versuche, dieses Prinzip unter Einsatz von 
körperfremden Materialien zu verwirklichen. BELAMS (1831) [8] legte 
Darmserosa, auch Goldschlägerhäutchen genannt, welche aus der 
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äußersten Hautschicht von Rinderblinddärmen hergestellt wurde, in das 
Wundgebiet ein zur provozierten adhäsiven Entzündungsreaktion. Seine 
Versuche erfolgten zunächst beim weiblichen Hund, später bei 3 
menschlichen Erkrankten. Stets resultierte eine adäquate erfolgreiche 
Versorgung. 
 
1889 wurden von WITZEL [104] Silbernitratnetze zur Abdeckung von 
Bauchwandhernien eingesetzt, BUSSE verwendete 1901 
Goldimplantate. 1931 kamen erstmals Gummischwämme bei FIESCHI 
zum Einsatz, OGILVIE (1940) implantierte Stoffnetze, PRESTON (1949) 
[77] verwendete Netze aus Drahtgeflechten. 
 
Die Gewebeverträglichkeit der zunächst verwendeten Kunststoffe war 
zumeist schlecht, die Ergebnisse zunächst katastrophal. Erst die von 
FRANCIS USHER [98-101] Ende der Fünfziger Jahre in die 
Hernienchirurgie eingeführten Polypropylennetze erbrachten gute 
Ergebnisse. Die Technik der "sublay"-Netzeinlage ist auch heute noch 
bei Narbenhernien das am häufigsten angewandte Operationsverfahren. 
 
In den Siebziger Jahren erfand IRVING LICHTENSTEIN [52] die 
sogenannte "Onlay"-Netzeinlage bei der Leistenhernienbehandlung, 
welche nicht zuletzt durch Rezidivquoten um 1,5 - 2% heute das in den 
USA am häufigsten angewandte Operationsverfahren darstellt.  
 
Der Franzose RENÉ STOPPA (1975) [95] führte zur Behandlung von 
komplizierten großen Brüchen der Leistenregion und Unterbauchregion 
die Einlage eines großen Netzes zwischen Peritoneum und ventraler 
Bauchwand über einen Unterbauchmittelschnitt durch. Die STOPPA-
Technik ist gewissermaßen die "offene" Variante der Anfang der 
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Neunziger Jahre mit Erfindung entsprechender Optiken entwickelten 
endoskopischen Verfahren. GEORGE E. WANTZ [102] kombinierte die 
Eröffnung des präperitonealen Raumes oberhalb des Leistenbandes mit 
der Augmentation durch ein großes Kunststoffnetz unter die Faszia 
transversalis. Hierdurch konnte die Rezidivrate deutlich gesenkt werden, 
wodurch das Verfahren insbesondere bei Mehrfachrezidiven nach 
transinguinalem Zugang  Anwendung fand. 
 
Die ersten endoskopischen Hernienoperationen wurden zunächst ohne 
Einsatz alloplastischen Materials [33;13] durchgeführt. Dies ging einher 
mit unzufriedenstellend hohen Rezidivquoten. Durch zusätzliche 
Implantation von Kunststoffnetzen konnte die niedrige Rezidivquote bei 
zugleich deutlich verringerten Wundschmerzen im Vergleich zum offenen 
Vorgehen den Durchbruch als gleichwertig etabliertes operatives 
Verfahren gewährleisten. SCHULTZ (1990) stellte das transabdominal 
präperitoneale TAPP-Verfahren vor, POPP [74] im selben Jahr das 
transabdominale intraperitoneale IPOM-Verfahren und DULUCQ 1991 
[27] das total extraperitoneale TEP-Verfahren, welches in seiner 
klinischen Erprobung in Deutschland erstmalig von OTTE 1992 
vorgestellt wurde [71a]. 
 
Während bei der TEP eine Fixierung des Meshes nicht generell 
empfohlen wird, ist es bei der TAPP zumindest gängige Praxis. Die 
Fixierung durch Titanklammern medial am COOPER-Ligament [22] 
sowie hoch medial und hoch lateral an der ventralen Bauchwand unter 
Meidung der nervenführenden Region lateral der epigastrischen Gefäße 
und unterhalb des Tractus iliopubicus , dem 1996 nach HERRMANN [47] 
definiertem Triangle of Pain, ist bisher das am Häufigsten angewandte 
Verfahren. Da aber genau diese Klippfixierung zu einer erhöhten Rate an 
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nervalen Missempfindungen auch bei korrekter Platzierung geführt hat, 
finden in letzter Zeit zur Netzfixierung die Verwendungen von 
Kleberkomponenten aus humanen Blutplasmaprodukten oder rein 
synthetischen Klebern immer weitere Verbreitung. Zahlreiche 
Veröffentlichungen [56;57;89;97] versprechen eine signifikant geringere 
Rate an Nervenirritationen bei gleichzeitig verringerter Zeit bis zur 
Wiedererlangung der Arbeitsfähigkeit. Bei den durch 
Plasmafraktionierung hergestellten Inhaltsstoffen der biosynthetischen 
Kleber besteht  jedoch das Risiko einer Infektion mit HIV und Hepatitis B 
sowie weiteren Krankheitserregern, die durch Blutprodukte übertragbar 
sind. 
 
 
1.1.2  Anatomie der Bauchwand und Leistenregion 
 
Das exakte Verständnis der Anatomie der Leistenregion ist für den 
Hernienchirurgen von essentieller Wichtigkeit, um eine genaue 
Vorstellung der Pathophysiologie und der damit verbundenen operativen 
Vorgehensweisen zur notwendigen Befundkorrektur zu haben. Im Jahre 
1804 schrieb Sir Astley Paston COOPER: „ No disease of the human 
body … requires in its treatment a greater combination of accurate 
anatomical knowledge, with surgical skill, than hernia in all its varieties. “ 
[22]. 150 Jahre später bestätigte McVAE [61] die weiterhin bestehende 
Gültigkeit dieser Aussage: „ … a hernia is an anatomic derangement and 
to understand … the repair of a hernia, a detailed knowledge of the 
anatomy … is absolutely essential. “ 
 
Die Regio inguinalis wird nach kranial durch die Crista iliaca, medial 
durch den medialen Rand des Musculus rectus abdominis und nach 
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kaudal durch das Leistenband begrenzt. Die muskuläre Grundlage der 
Bauchdecke wird durch autochtone Muskeln gebildet, die in seitliche (M. 
obliquus externus abdominis, M. obliquus internus abdominis, und M. 
transversus abdominis) und vordere (M. rectus abdominis und M. 
pyramidalis Bauchmuskeln unterteilt werden. 
 
 
Abbildung 2:  Vordere Bauchwand in Ansicht von dorsal aus: [77a] 
 
Auf der inneren Seite der ventralen Bauchdecke findet man streng 
median die Plica umbilicalis media. Paarig davon verläuft leicht lateral 
versetzt davon die Plica umbilicalis lateralis, ebenfalls paarig und etwas 
weiter lateral die Plica epigastrica, welche die Vasa epigastrica führt. 
Von diesen Plicae begrenzt kann man drei Gruben (Fossae) 
unterscheiden. Die Fossa supravesicularis liegt oberhalb des 
Blasendaches zwischen der Plica umbilicalis media und den Plicae 
umbilicales laterales. Zwischen Plica umbilicalis lateralis und Plica 
epigastrica findet man die muskelungedeckte und dorsal des Anulus 
inguinalis superficialis gelegene Fossa inguinalis medialis. Sie stellt 
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damit die schwächste Stelle der ventralen Bauchwand dar. Kranial wird 
sie vom Leistenband begrenzt, nach ventral wird sie lediglich von der 
Faszia transversalis bedeckt. Diese Region wird auch HESSELBACH-
Dreieck [38] genannt. Lateral der Plica epigastrica befindet sich die 
Fossa inguinalis lateralis.  
Der Leistenkanal (Canalis inguinalis) hat eine durchschnittliche Länge 
von 4-5 cm, bei der Frau etwas länger als beim Mann. Mit einer Neigung 
von etwa 15° zum Lig. inguinale verläuft er von dorsolateral nach 
ventromedial durch die ventrale Bauchwand und stellt einen typischen 
locus minoris resistentiae dar. 
 
Die breitflächige dicke anteriore Wand bilden die Aponeurose des M. 
obliquus externus abdominis mit dem Crus mediale et laterale. Die 
ebenfalls breitflächige, jedoch deutlich dünnere Hinterwand wird durch 
die Faszia transversalis gebildet. Als Variation findet sich in dieser 
Schicht gelegentlich Falx inguinalis und Lig. interfoveolare 
(HESSELBACH [38]). Das muskuläre zartfaserige Dach bilden Anteile 
des M. obliquus internus abdominis und des M. transversus abdominis. 
In Form einer bindegewebigen Halbrinne stellen der Rand der 
Externusaponeurose, das Lig. lacunare (de GIMBERNATI [26;81]) sowie 
das Lig. reflexorum (COLLES) die schmale kaudale Wand des 
Leistenkanals dar. 
 
Der ovale schlitzförmige innere Eingang des Leistenkanals, Anulus 
inguinalis profundus, mündet lateral der paarig angelegten Plica 
epigastrica, etwa 1cm oberhalb des Lig. inguinale in der Fossa inguinalis 
lateralis. Knapp oberhalb des Tuberculum pubicum mündet der 
Leistenkanal im Anulus inguinalis superficialis. Die laterale und mediale 
Begrenzung bildet das Crus laterale et mediale. Das Dach der 
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Leistenkanalmündung formt ein Ausläufer der Fascia abdominalis 
superficialis, welche sich danach als Fascia spermatica externa auf dem 
Funiculus spermaticus fortsetzt. Den Inhalt des Leistenkanals bildet beim 
Mann der Funiculus spermaticus und bei der Frau das Lig. teres uteri.  
 
Abbildung 3: Leistentopographie; aus [86] 
 
 
Aus Sicht des Laparoskopikers ist die Kenntnis des Verlaufes von 
Nerven und Gefäßen zur Vermeidung von Komplikationen von großer 
Bedeutung. Das von SPAW 1991 [91] definierte Triangle of Doom wird 
medial durch den Ductus deferens und lateral durch die 
Samenstrangsgefäße eingegrenzt und beinhaltet Arteria und Vena iliaca 
externa. 
 
Das 1996 von Herrmann [47] definierte Triangle of Pain, welches nach 
medial von den Samenstrangsgefäßen und nach lateral vom 
ileopubischen Trakt begrenzt wird, beinhaltet den N. genitofemoralis mit 
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dem Ramus genitalis und dem Ramus femoralis. Lateral davon führt der 
Verlauf des N. cutaneus femoris lateralis entlang. Klippfixierungen des 
Netzes oder tiefgreifende präparatorische Schritte können in diesen 
Arealen schmerzhafte bis katastrophale Folgen verursachen. 
Abbildung 4:  Laparoskopische Sicht der Leistenregion. (Grünes Dreieck HESSELBACH, rotes 
Dreieck Triangle of Doom, gelbes Dreieck Triangle of Pain); modifiziert aus [83a] 
 
 
1.1.3  Definition der Hernie 
 
Der aus dem griechischen Wort Hernios = Knospe abgeleitete Begriff 
Hernie bezeichnet eine Ausstülpung des Bauchfelles durch eine 
präformierte Lücke wie bei der Leisten- oder Femoralhernie, oder durch 
eine sekundär entstandene Lücke wie bei der Narbenhernie. 
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Per Definition setzt sich die Hernie aus 4 elementaren Bestandteilen 
zusammen:  
- der Bruchpforte 
- dem Bruchsack 
- der Bruchhülle 
- des Bruchinhaltes 
   
Ferner unterscheidet man komplette und inkomplette Hernien. Bei der 
kompletten Hernie tritt das hervortretende beteiligte Organ (Dünn- / 
Dickdarm) mit seinem gesamten Lumen doppelflintenartig hervor. Bei 
der auch als RICHTER-LITTRÉ-Hernie [78;54;81] bezeichneten 
inkompletten Hernie findet lediglich eine enterale Wandseite den Austritt 
in die Bruchlücke hinein. Bei der vollständigen Hernie wird das 
hervortretende Organ zur Gänze von Peritoneum als Bruchsack 
umgeben. Die Gleithernie ist eine besondere Hernienform, wo der 
Bruchsack (der normalerweise von dem Bauchfell gebildet ist) teilweise 
oder komplett fehlt. Somit können durch die Bruchpforte Bauchorgane, 
die vom Bauchfell überzogen werden, nach außen gleiten. Hier besteht 
bei der Reposition und der Operation die Gefahr der Organverletzung, 
die sehr leicht beim Eröffnen des Bruchsackes übersehen werden kann. 
Direkte, sekundäre Hernien finden ihren Weg durch die Bauchdecke 
durch erworbene Bruchpfade. Indirekte, primäre Hernien nutzen 
präformierte, angeborene Strukturen wie z.B. die Nabelregion oder den 
Processus vaginalis. 
 
 
1.1.4 Epidemiologie der Leistenhernie 
 
Weltweit tritt die Bauchwandhernie in etwa 25 Million Fällen/Jahr auf. Die 
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jährliche Inzidenz der Leistenhernie wird in Deutschland auf 0,3% - 0,4% 
geschätzt [86]. Beim Menschen finden sich drei Häufigkeitsgipfel bei der 
Entstehung der Hernie. Der erste Manifestationsgipfel liegt im ersten 
Lebensjahr. Die Inzidenz fällt bis zum 20. Lebensjahr ab und steigt 
anschließend im 3. und 4. Lebensjahrzehnt mit einem Peak im 6. 
Lebensjahrzehnt stetig an [76]. In Deutschland sind etwa 2 - 5 % der 
Männer und 0,3 - 0,5 % der Frauen von einem Leistenbruch betroffen. 
 
Die Zahlen der Ärztekammer Westfalen-Lippe zeigen für das Jahr 1999 
bei insgesamt 18 232 behandelten Patienten einen Anteil von 86,4% mit 
einer einseitigen und 13,6% mit einer doppelseitigen Hernie. Von den 
Patienten kamen 86,5% zur Behandlung einer Primärhernie und 11,8% 
wegen eines Rezidives. Die übrigen 1,7% der Patienten beziehen sich 
auf beidseitige Hernien, bei denen in Form eines Kombinationseingriffes 
sowohl eine Primärhernie als auch eine Rezidivhernie operiert wurden 
[6]. 
 
 
1.1.5 Pathogenese der Leistenhernie   
 
Die pathophysiologische Grundlage zur Entstehung der Leistenhernie ist 
ein multifaktorielles Zusammenspiel zahlreicher Komponenten. Als 
Grundvoraussetzung ist ein Missverhältnis zwischen intraabdominalem 
Druck und der Festigkeit der ventralen Bauchdecke mit ihrem komplexen 
Muskel-Faszien-Gerüst ursächlich. Der Manifestationsort der 
Leistenhernienentwicklung orientiert sich dabei an den beiden 
präformierten Schwachstellen, dem Hesselbachdreieck und dem inneren 
Leistenring als Eintrittspforte für den Funiculus spermaticus beim Mann 
und dem Ligamentum teres uteri bei der Frau. 
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Eine akute Druckbelastung der Bauchwand führt nicht zu einer erhöhten 
Inzidenz der Bruchkrankheit [21;96], während dies für die chronische 
Belastung nachgewiesen werden konnte [46]. 
 
Allerdings führen selbst ein direktes Trauma ohne großflächige 
zerreißende Wirkungen oder dauerhafte anstrengende körperliche Arbeit 
[21;45] nicht zwangsweigerlich zu einer Bruchentstehung, wenn keine 
prädisponierende Pathologie in der Kollagensynthese und -reparatur 
vorliegt. In tierexperimentellen Versuchen konnten CONNER et al. [21] 
beweisen, dass durch induzierte Störung der Kollagensynthese der Ratte 
Leistenhernien spontan in 50% der Fälle ausgelöst werden konnten. 
Durch zusätzliche Erweiterung des inneren Leistenringes durch Inzision 
wurde diese Rate gar auf 90% Leistenhernienentstehung gesteigert. 
Gestützt werden diese Daten durch die deutlich höhere Hernienrate bei 
Menschen mit angeborenen Kollagenstoffwechselstörungen wie z.B. 
dem Ehlers-Danlos-Syndrom oder dem Marfan-Syndrom. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  17 
1.1.6 Klassifikation der Leistenhernie  
 
So zahlreich die verschiedenen operativen Variationen zur Behandlung 
der Leistenhernie sind, so mannigfaltig findet man auch 
Klassifikationssysteme in der Geschichte der Hernienchirurgie. 
ZOLLINGER [105] definierte das Bestreben nach 
Klassifikationssystemen als Bemühung, eine Grundlage für eine kritische 
Analyse von Rezidivraten in Abhängigkeit von unterschiedlichen 
Operationsverfahren bei unterschiedlichen Hernientypen zu finden.  
 
Anhand der Lokalisation der Bruchpforte unterscheidet man auf 
anatomischer Basis im Bezug zu den epigastrischen Gefäßen in laterale 
Hernie, mediale Hernie und Schenkelhernie. 
 
 
 
Abbildung 5:   kombinierte mediale und laterale Leistenhernie; links Laparoskopie Marienhospital 
Wesel, rechts aus [62a] 
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Die Einteilungen nach GILBERT (1989), BENDAVID (1994), 
SCHUMPELICK (1994) und NYHUS (1993) [35;9;87;67] haben hierbei 
die weiteste Akzeptanz erlangt. GILBERT (1989) unterschied fünf Typen 
unter Berücksichtigung des anatomischen und funktionellen Zustandes 
des inneren Leistenringes sowie der Funktonalität von Faszia 
transversalis und Transversusaponeurose im Bereich des 
HESSELBACH-Dreiecks [38]. Unter Auslassung der Gruppe der 
Schenkelhernien unterteilte er direkte (Typ IV und V) und indirekte 
Hernien (Typ I-III). Ergänzt wurde die Einteilung von RUTKOW und 
ROBBINS [80] im Jahre 1998 durch Hinzufügen der kombinierten Hernie 
(Typ VI) und der Schenkelhernie (Typ VII).  
 
 
Tabelle 1 Klassifikation der Leistenhernie n. GILBERT [35], mod. n. RUTKOW/ROBBINS [80] 
 
Typ I kleiner innerer Leistenring 
 II erweiterter innerer Leistenring für 1 QF einlegbar 
III erweiterter innerer Leistenring für 2 QF einlegbar 
 
 IV großer medialer Defekt 
 V kleine direkte Hernie 
 
 VI   kombinierte Hernie 
 VII Schenkelhernie 
 
 
BENDAVID erstellte 1994 [9] eine sehr komplexe Klassifikation, 
orientierend an der anatomischen Lokalisation der Bruchpforte (Typ), der 
Ausdehnung des Bruchsackes (Stadium) und der Größe des 
Bauchwanddefektes (Dimension). Neu waren die Bezeichnungen für die 
Lokalisationen. 
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Tabelle 2 Klassifikation der Leistenhernie n. BENDAVID [9] 
 
Typ I anterolateral (indirekt) 
 II anteromedial (direkt) 
 III posteromedial (femoral) 
 IV posterolateral (femoral, lateral der Gefäße) 
 V anteroposterior (medial zwischen Gefäßen und  
   Os pubis mit Zerstörung des  
   Ligamentum inguinale) 
 
Stadium 1 Bruchsack im Leistenkanal 
2 Bruchsack jenseits des äußeren Leistenrings – nicht im Skrotum 
3 Bruchsack im Skrotum 
 
 Dimension  maximaler Durchmesser des Bauchwanddefektes in Zentimeter 
 
 
SCHUMPELICK schlug 1994 [87] erstmalig eine auch aus 
laparokopischer Sicht gut einsetzbare Klassifikation vor. Die Einteilung 
orientierte sich an der Lokalisation (M=medial, L=lateral, F=femoral, c 
oder ML=kombinierte oder mediolateral) und dem Querdurchmesser der 
Bruchpforte bezogen auf den Durchmesser einer Fingerspitze (1,5cm) 
beim offenen Verfahren oder der Branchenlänge der Endoskopieschere, 
welche ebenfalls etwa 1,5cm misst, beim laparoskopischen Vorgehen. 
 
Tabelle 3 Klassifikation der Leistenhernie n. SCHUMPELICK [87] 
 
Lokalisation der Bruchpforte L laterale (indirekte) Hernie 
 M mediale (direkte) Hernie 
 F Femoralhernie 
 c oder ML kombinierte Hernie 
 Rx Rezidivhernie, Anzahl Voroperationen 
 
Größe der Bruchpforte I < 1,5 cm 
 II 1,5 – 3 cm 
 III > 3 cm 
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Grundlage der von NYHUS im Jahre 1993 [67] erstellten Klassifikation  
sind anatomische Kriterien wie die Weite des inneren Leistenringes, die 
Lage zu den epigastrischen Gefäßen sowie der Zustand der Hinterwand 
des Leistenkanals. Im Falle der indirekten Hernie (Typ III) und der 
Rezidivhernie hat NYHUS weitere Subtypen zur exakteren Zuordnung 
definiert. 
 
Tabelle 4 Klassifikation der Leistenhernie n. NYHUS [67] 
 
Typ I  indirekte Leistenhernie mit normalem innerem Leistenring 
 II  indirekte Leistenhernie mit erweitertem innerem Leistenring 
 
 III  Hernien mit Defekt der Hinterwand des Leistenkanals 
  a direkte Leistenhernie 
  b indirekte Hernie mit erweitertem inneren Leistenring und Schwäche bzw. 
   Defekt der Fascia transversalis 
  c Femoralhernie 
 
 IV  Rezidivhernie der Inguinalregion 
  a Direkt 
  b Indirekt 
  c Femoral 
  d Kombination von a-b-c  
  
 
Da sich diese Klassifikation in der klinischen Anwendung bewährt hat, 
wurde sie zum Standard unserer Klinik. Die Einteilung erfolgt bei der 
endoskopischen Inspektion durch den Operateur, da eine Zuordnung bei 
der körperlichen Untersuchung durch Ansicht von Außen nicht sinnvoll 
möglich ist. 
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2  Patienten und Methodik 
 
2.1  Studiendesign 
 
Diese Studie stellt eine retrospektive Beobachtungsstudie des 
Patientengutes der Abteilung für Allgemein- und Viszeralchirurgie am 
Marienhospital Wesel dar. Der Beobachtungszeitraum erstreckt sich vom 
01.08.2004 bis zum 31.01.2007. 
 
Bei dem bereits in der Klinik etabliertem operativen Vorgehen zur 
Versorgung des Leistenbruchleidens in Form der laparoskopisch 
assistierten, transabdominalen präperitonealen (TAPP) Technik mit 
Augmentation eines leichtgewichtigen Composite Meshes (Vypro®, 
Ethicon), galt es nun herauszuarbeiten, welchen analytischen 
qualitativen und quantifizierbaren Stellenwert die unterschiedlich 
angewandten Netzfixierungssysteme darstellen und mit dem aktuellen 
Forschungsstand zu vergleichen. Hierzu wurden die operativen und 
patientenbezogenen Daten sowohl dem klinikinternen 
Dokumentationssystem ORBIS® (AGFA Healthcare) als auch dem 
Aktenarchiv und dem Karteikartenarchiv entnommen. Die 
Verlaufsevaluation erfolgte durch einen standardisierten 
Befragungsbogen, frühestens jedoch 6 Monate postoperativ. Hier 
wurden ergänzend zu der Datenerhebung des Primäraufenthaltes 
personenbezogene Messwerte (Größe, Gewicht, Beruf, Dauer der 
Arbeitsunfähigkeit bei Berufstätigen, Beschwerden prä- und postoperativ 
sowie im weiteren Verlauf) erhoben. Der Fragebogen wurde in 
Anlehnung an den studienerprobten SF-36 [16a] zur 
Lebensqualitätserfassung erstellt. Die zu erhebenden Messwerte 
konnten von den Befragten gemäß der von HUSKISSON 1983 [44a] 
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vorgestellten Visuellen Analog Skala (VAS) auf einer Scoreleiste von 0 
bis 10 aufgezeigt werden. Abschließend wurde nach der Zufriedenheit 
der Patienten bezüglich der Operation gefragt. Zur Objektivierung konnte 
in Anlehnung an das niederländische Schulnotensystem eine Bewertung 
von 1 (ungenügend) bis 10 (sehr gut) vorgenommen werden. Ein Muster 
des Fragebogens findet sich im Anhang. 
 
Mit allen in dieser Studie eingeschlossenen Patienten wurde ein 
Wiedervorstellungstermin 12 Monate postoperativ zur genaueren 
Anamneseerhebung und körperlichen Untersuchung vereinbart. Diese 
wurde durch einen mit der Operation und ihren Folgeerscheinungen 
vertrauten Facharzt durchgeführt. Insgesamt führten 4 mit 
entsprechender endoskopischer Expertise ausgestattete Fachärzte den 
Eingriff nach einem klinikstandardisierten Verfahren als TAPP durch. Die 
Entscheidung, welches Netzfixierungsverfahren gewählt wurde, traf der 
jeweilige Operateur in Abhängigkeit von der Platzierbarkeit des Netzes. 
Konnte dieses der ventralen Bauchdecke glatt angelegt werden, wurde 
die Fixierung mit N-Butyl-Cyanoakrylatkleber vollzogen. Bei welliger 
Anpassung fand eine Endostaplerfixierung statt, da sonst die feste 
Verankerung mit dem Kleber nicht uneingeschränkt gewährleistet schien. 
 
 
2.2 Patientengut  
 
2.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien 
 
In der Abteilung für Allgemein- und Viszeralchirurgie des Marienhospitals 
Wesel wurden im Beobachtungszeitraum vom 01.08.2004 bis zum 
31.01.2007 542 Patienten mit einer Leisten- oder 
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Femoralbrucherkrankung mittels Hernienreparation versorgt. Davon 
wurden 487 Patienten in Form einer laparoskopischen 
transabdominellen präperitonealen Hernioplastik mit Vypro-Mesh-
Augmentation versorgt, 55 Patienten erhielten ein konventionelles 
Verfahren. 
 
Alle nicht in TAPP-Technik begonnenen und auch beendeten 
Operationen wurden von dem auszuwertenden Studienkollektiv 
ausgeschlossen. Ebenso fanden kindliche Leistenhernienoperationen 
keine Berücksichtigung. 
 
Entscheidenden Einfluss auf die Wahl des Operationsverfahrens haben 
limitierende Faktoren wie schwergradige kardio-pulmonale 
Vorschädigungen oder multiple ausgedehnte Voroperationen des 
Unterbauches mit zu erwartenden ausgedehnten Adhäsionen. Hier wird 
generell auf ein laparoskopisches Verfahren zu Gunsten der 
konventionellen Verfahren wie Shouldice- oder Lichtensteinrepair 
verzichtet. 
 
Weiteren Ausschluss erfuhren Patienten, bei denen der erheblich 
größere Teil der Operationsdauer auf die operative Versorgung eines 
Zweitbefundes fiel. Patienten, bei denen kurzweilige 
Simultanversorgungen eines Zweitbefundes vorgenommen wurden, 
fanden Eingang in das Studienkollektiv. 
 
Ferner wurden alle Patienten ausgeschlossen, deren Operateur nicht die 
für die Studie geforderte operative Expertise von mindestens 100 TAPP-
Operationen vorweisen konnten. Dies waren Operationen, welche von 
Assistenzärzten unter der führenden Assistenz eines Facharztes getätigt 
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wurden. Somit wurden 197 Patienten bei 300 Leistenbruchoperationen 
durch TAPP für das Studienkollektiv erfasst und analysiert. 
 
 
2.3 Operatives Vorgehen 
 
Das Standardvorgehen bei der Leistenbrucherkrankung stellt in unserer 
Klinik die Versorgung mittels laparoskopischer transabdominaler 
präperitonealer Leistenhernioplastik (TAPP) mit Netzaugmentation dar. 
Um ein einheitliches operatives Vorgehen aller Operateure der Abt. für 
Allgemein- und Viszeralchirurgie des Marienhospitals Wesel zu 
gewährleisten, wurde in der Vergangenheit ein Operationsstandard 
erstellt, der sich an dem aktuellen Wissensstand der Erkrankung selbst 
sowie den damit verbundenen Operationstechniken und entsprechenden 
einsetzbaren biokompatiblen Materialien orientiert.  
 
Die Operationstechnik wird im Folgenden genauer erläutert:  
 
Der Patient ist rückengelagert. Der rechte Arm ist ausgelagert, hier 
befindet sich der periphere Venenzugang. Bei zu erwartender langer 
Operationsdauer wie zum Beispiel bei einer Rezidivoperation oder einer 
beidseitigen Leistenhernie wird unmittelbar präoperativ ein 
transurethraler Blasendauerkatheter unter sterilen Kautelen gelegt. 
Danach wird das Operationsgebiet desinfiziert und steril abgedeckt mit 
einer Vier-Tuch-Abdeckung. Bei Rezidiveingriffen führen wir eine 
präoperative single-shot Antibiose mit einem Cephalosporin der 3. 
Generation durch (Cefuroxim), ansonsten wird standardmäßig keine 
antibiotische Abschirmung durchgeführt. 
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Der Operateur steht auf der linken Seite des Patienten, am Kopfende. 
Um eine angenehmere Position zu erlangen, wird der Kopf des Patienten 
auf einem speziellen Kopfteil gelagert, so dass der Operateur in der 
Schulternische stehen kann. Der Assistent positioniert sich auf der 
patientenrechten Seite. Die instrumentierende Schwester befindet sich 
wie der Operateur auf der patientenlinken Seite, auf Höhe des Beckens. 
Der Kameramonitor ist am Fußende positioniert, sodass eine direkte 
Sicht in Richtung des Operationsgebietes das indirekte Handling der 
Instrumente vereinfacht. Der Technikturm, welcher das 
Insufflationsgerät, das videoskopische Basisgerät sowie die 
Elektrokoagulationseinheit und das Absauggerät enthält, steht auf der 
patientenrechten Seite, mit einigem Abstand zum Tisch, sodass der 
Assistent freien Bewegungsraum hat. Zur Elektrokoagulation wird 
monopolarer Strom genutzt, sofern keine Implantate (Schrittmacher, 
Defibrillator) dagegensprechen.  
  
Als erster Operationsschritt folgt die offene Minilaparotomie am 
Nabelgrund, der 12mm Optiktrokar wird vorsichtig mit dem stumpfem 
Innenstift armiert nach intraabdominal gebracht. Das Kapnoperitoneum 
wird angelegt mit einem mittleren Druck von 12mmHg. Gelingt dies 
problemlos, wird die 30° Winkeloptik eingeführt und eine komplette 
diagnostische Laparoskopie durchgeführt. Nach Ausschluss weiterer 
Pathologica wird die Indikationsstellung zur Operation geprüft. Der 
Operateur führt die Klassifikation gemäß der Einteilung nach NYHUS 
(siehe 1.1.6) durch, diese wird schriftlich im späteren Operationsbericht 
festgehalten.  
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Abbildung 6: mediale Leistenhernie rechts; Laparoskopie Marienhospital Wesel 
 
 
Bei 20° Trendelenburglagerung sowie leichter Linksseitlagerung werden 
nun der 10mm Arbeitstrokar im rechten Mittelbauch sowie der 5mm 
Arbeitstrokar im linken Mittelbauch unter Sicht eingebracht. Aus 
kosmetischen Gründen wird versucht, die Inzisionen auf einer Ebene im 
Bezug zum Umbilikus zu setzen. 
 
Die Hernienoperation beginnt mit der bogenförmigen Inzision des 
Peritoneums oberhalb der Bruchpforte unter Beachtung des Verlaufs der 
epigastrischen Gefäße. Die Inzision erstreckt sich von der Plica 
umbilicalis lateralis bis zur Höhe der Spina iliaca anterior superior. 
Danach wird das Peritoneum disseziert und der präperitoneale Raum  
nach lateral bis zum Musculus psoas und nach medial bis zur Symphyse 
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dargestellt. Damit später eine unkomplizierte und glatte Netzplatzierung 
gelingt, ist eine weite Präparation des Peritoneums nach medial und 
lateral sowie nach dorsal unverzichtbar. Nach medial ist die Schonung 
des Blasendaches zu beachten, nach dorsal insbesondere die Gefäße 
(Triangle of Doom), nach lateral die Nervenverläufe (Triangle of Pain). 
Beim Einsatz der Elektrokoagulation muss stets der Kontakt zum Darm, 
auch indirekt durch das Peritoneum hindurch, vermieden werden. 
 
 
Abbildung 7: Herabpräparation des Peritoneums; Laparoskopie Marienhospital Wesel 
 
Es folgt nun die Präparation des Bruchsackes aus der Bruchpforte 
heraus, danach insbesondere bei indirekten Brüchen die weite 
Herablösung des Bruchsackes von den Leitstrukturen Funiculus 
spermaticus beim Mann und Ligamentum teres uteri bei der Frau. Diese 
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weit nach dorsal entlang der Leitstrukturen getätigte Präparation ist zur 
Vermeidung eines späteren Hochschlagens des Netzes wichtig. 
 
Bei großen, insbesondere medialen Hernien NYHUS-Stadium III ist es 
sinnvoll, die häufig ausgeleierte Faszia transversalis hervorzuluxieren 
und mit dem Endostapler auf dem zuvor freipräparierten Ramus superior 
ossis pubis zu fixieren. So kann die Entstehung von Seromen in der 
medialen Bruchforte vermieden werden. Mögliche Lipome müssen in den 
potenziellen Bruchpforten aufgesucht und herauspräpariert werden. Sie 
stellen Schwachstellen der Auflagefläche des Netzes dar und können bei 
weiterer chronischer Druckbelastung die Entstehung eines Rezidives 
begünstigen. 
 
Abbildung 8: mediale Leistenhernie mit Lipom rechts; Laparoskopie Marienhospital Wesel 
 
  29 
Nach vollständiger Präparation und gesicherter Blutungsfreiheit wird das 
10x15cm große Composite Mesh Typ Vypro® von Ethicon eingebracht. 
Wir rollen es hierfür zunächst extrakorporal zusammen, um es über den 
rechts pararektalen 10er Trokar einführen zu können. Das Netz wird 
ausgerollt und über sämtlichen potenziellen Bruchpforten platziert. Eine 
breite Überdeckung der Bruchpfortenregionen ist hierbei essentiell, um 
Rezidive zu vermeiden. KNOOK et al. [44] stellten 2001 in 
tierexperimentellen Studien fest, dass erst ab einer Netzabdeckung der 
Bruchpforte größer 3cm eine signifikante Reduktion von Netzprotusionen 
und –dislokationen gelang. Das Einschneiden und Unterfahren des 
Samenstranges respektive Ligamentum teres uteri ist nicht erforderlich, 
es führt vielmehr zu unnötigen Reizzuständen insbesondere des 
Samenstranges. 
 
 
Abbildung 9: Platziertes Vypro-Mesh; Laparoskopie Marienhospital Wesel 
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Nun erfolgt die Lagefixierung des Netzes. Hierfür kann entweder der 
Ethicon Endopath EMS® Endoscopic Multifeed Stapler oder Glubran2®, 
ein N-Butyl-Cyanoacrylatkleber, eingesetzt werden. Die 
unterschiedlichen angewandten Materialien werden in 2.3.1 näher 
dargestellt. Bei der Titanklammerfixierung werden Klammern unmittelbar 
über dem Ramus superior ossis pubis gesetzt. Eine laterale, sparsame 
Fixierung erfolgt an der ventralen Bauchwand unter Meidung der Vasa 
epigastrica. Fixierungen im oben genannten Triangle of Doom oder dem 
Triangle of Pain müssen strikt vermieden werden und sind zur 
Lagefixierung auch nicht erforderlich. 
 
Die Fixierung mittels Glubran2® erfolgt gleichartig. Die Substanz wird 
über einen dünnen Einmalkatheter, mit einer 5mm endoskopischen 
Zange geführt, auf die entsprechenden Fixierungspunkte entlang des 
Ligamentum cooperi sowie im kranialen Netzbereich an der ventralen 
Bauchdecke medial und lateral aufgetragen. Um eine optimale 
Adaptation zwischen Netz, Kleber und Bauchwand zu gewährleisten, 
erfolgt die Auftragung mit leichtem Andruck durch die Zange. Bei 
direktem Kontakt der Katheterspitze mit dem Gewebe kam es gehäuft zu 
Okklusionen, welche durch Scherenabtragung behoben werden konnten. 
Ein Abtropfen des Klebers auf Darmstrukturen muss streng vermieden 
werden. Insgesamt wird etwa 1ml Substanz pro Netzfixierung als 
ausreichend erachtet. Die von LICHTENSTEIN und AMID [3;4;52] für 
den LICHTENSTEIN-Repair geforderte spannungsfreie Lage des Netzes 
(„tension free“) ist auch für die Netzplatzierung der laparoskopischen 
Versorgung das anzustrebende Prinzip.  
 
 
 
  31 
 
Abbildung 10: Fixierung des Mesh mit Glubran2; Laparoskopie Marienhospital Wesel 
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Abbildung 11: Fixierung des Mesh mit EMS-Ethicon; Laparoskopie Marienhospital Wesel 
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Danach wird bei fortbestehender Bluttrockenheit der Wiederverschluss 
der Peritonealinzision als fortlaufende Naht mit 3/0 Vicryl durchgeführt. 
Die Nahtenden werden mit resorbierbaren Lapra-Tys® 
(Johnson&Johnson) aus Poly-P-Dioxanon oder per intrakorporaler 
Schlaufenknotung gesichert. Unter Sicht werden die Arbeitstrokare 
entnommen unter Beachtung von Kanalblutungen. Der Optiktrokar wird 
entnommen, das Kapnoperitoneum abgelassen. Der schichtweise 
Verschluß des Umbilikalzuganges erfolgt unter Nutzung des Dechamps 
mit 0er Vicryl. Die Hautnähte werden mit 4/0 Prolene in Allgöwer-
Rückstichtechnik getätigt und anschließend mit Pflastern steril 
abgedeckt. Der gelegte transurethrale Blasenkatheter wird entfernt. 
 
 
Abbildung 12: Naht des Peritoneums  Laparoskopie Marienhospital Wesel 
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2.3.1  Biokompatible Materialien 
 
Die angewandten körperfremden biokompatiblen Materialien müssen 
sich besonderen Anforderungen unterziehen. CUMBERLAND [23] und 
SCALES [83] legten diese Anforderungen 1952 in ihren Arbeiten fest: 
 
Implantate  - dürfen nicht von Körpersubstanzen angreifbar sein 
 - müssen chemisch inert sein  
 - dürfen keine Entzündungsreaktionen hervorrufen 
 - dürfen nicht kanzerogen wirken 
 - dürfen keine allergischen Reaktionen auslösen 
 - müssen eine mechanisch ausreichende Stabilität 
   aufweisen 
 - müssen gut herstellbar sein 
 - müssen sterilisierbar sein. 
 
Diese damals für Kunststoffnetze erstellte Definition lässt sich prinzipiell 
auch auf die Netzfixierungsmaterialien projizieren. In der vorliegenden 
Arbeit kam es zum Einsatz des 10mm Ethicon® Endopath EMS 
Endoscopic Multifeed Stapler mit biokompatiblen Titanklammern. Der 
Einsatz von Titanprodukten als biokompatibles Material ist unumstritten 
und weit verbreitet. Als alternatives Fixierungsmedien verwendeten wir 
den synthetischen N-Butyl-Cyanoakrylatkleber Glubran2® (Dahlhausen).  
 
Gerade in den letzten Jahren wurden zahlreiche Arbeiten über den 
erfolgreichen und unkomplizierten Einsatz von Fibrinklebern im 
Gebrauch zur Netzfixierung bei der Hernienreparatur publiziert. 22 
passende Veröffentlichungen finden sich für die vergangenen 3 Jahre in 
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der MEDLINE unter der Eingabe der Schlüsselwörter fibrin – sealant – 
mesh – fixation [10;14;17;18;30;34;42;43;48;50;56;57;65;66;68;69;71;82; 
84;88;89;97]. Demgegenüber finden sich lediglich 3 passende Einträge 
in der MEDLINE  für die Schlüsselwörter cyanoacrylate – mesh – fixation 
[1;31;41]. 
 
Glubran2® ist ein synthetischer chirurgischer Klebstoff auf N-Butyl-
Cyanoakrylatbasis. N-Butyl-Cyanoakrylatklebstoffe sind in der Medizin 
zwar nichts neues, jedoch konnten bisherige Nachteile durch die Co-
Monomer Struktur mit Metacrylossisulfolan beseitigt werden. Daraus 
ergaben sich Vorteile wie Senkung der Polymerisationstemperatur auf 
45°C und beginnende Polymerisation nach 1 - 2 Sekunden mit 
abgeschlossener Polymerisation nach ca. 60 Sekunden. Es resultierten 
ferner sehr gute hämostatische Eigenschaften bei einer hohen 
Adhäsionskraft eines elastischen, antibakteriellen Kleberpatches. Das 
Produkt enthält keine humanen oder tierischen Bestandteile. Es ist das 
bisher einzige CE-zertifizierte vollsynthetische Klebemedium, was die 
Zulassung zur intrakorporalen Anwendung erhalten hat. 
 
 
2.3.2  Prä- und postoperative Standards 
 
Die Indikationsstellung zur Leistenhernienreparatur erfolgte immer durch 
einen mit der Technik bestens vertrauten Facharzt. Die Patienten 
wurden über die regelmäßige Sprechstunde der Abteilung rekrutiert. Hier 
wurden insbesondere operationsrelevante Nebenerkrankungen, 
Medikationen, Allergien und gegebenenfalls Operationsverfahren 
limitierende Voroperationen evaluiert. 
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Die präoperativen Untersuchungen umfassten neben der 
Anamneseerhebung und der körperlichen Untersuchung die 
Blutlabordiagnostik, das Ruhe-EKG, die Abdomensonographie mit 
dopplersonographischer Darstellung der Vasa testiculares sowie 
fakultativ die Röntgendiagnostik des Thorax. Die Untersuchungen 
wurden entweder im Rahmen des stationären Aufenthaltes oder als 
prästationäre Maßnahme durchgeführt.  
 
Während des stationären Aufenthaltes erfolgte zur 
Thromboembolieprophylaxe die Verabreichung niedermolekularer 
Heparinderivate.  Am Operationstag wurden die Patienten rasiert und der 
Umbilicus gereinigt sowie mit einem Octenisept getränkten Tupfer 
versiegelt. Die Patienten erhielten eine von der Anästhesie angeordnete 
Prämedikation. 
 
Da die Platzierung einer Redondrainage nicht dem operativen Standard 
entsprach, wurde zur Vermeidung möglicher frühzeitiger 
Hämatomentstehungen ein leichter Sandsack für 2 Stunden als 
Druckverband im Leistenbereich aufgelegt, soweit dieser toleriert wurde. 
Eine Mobilisierung erfolgte noch am selben Tag. Bei ausreichender 
Schmerzfreiheit konnten die Patienten entlassen werden. Vor 
Entlassung, in der Regel am 2. postoperativen Tag, erfolgte eine 
nochmalige sonographische Darstellung der Leistenregion. Hierbei 
wurde die korrekte glatte Netzlage geprüft, ferner wurden vorhandene 
Serome oder Hämatome ausgemessen und dokumentiert. Abschließend 
wurde die dopplersonographische Untersuchung der Testiculargefäße 
wiederholt, um den postoperativen Befund mit dem präoperativ 
erhobenen zu vergleichen. Das Nahtmaterial wurde ab dem 7. 
postoperativen Tag bei Reizfreiheit entfernt. 
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In den ersten 14 Tagen wurde körperliche Schonung angeordnet, Heben 
und Tragen über 5 kg sollten vermieden werden. Ab der dritten Woche 
ist die zunehmende Belastung bis zur Vollbelastung nach der 
vollendeten 4. Woche angeraten.  
 
 
2.4  Statistische Methoden 
 
Sowohl die graphische Darstellung der Ergebnisse als auch die 
Statistikanalyse wurde mit Hilfe der Software „Statistical Package for 
Social Sciences“ (SPSS 5.0.2 for Windows, SPSS Inc.) und mit Microsoft 
Excel 2003 (Microsoft) durchgeführt. Das zugrunde liegende statistische 
Testverfahren für die Daten ist der T-Test für unabhängige Variablen. 
Ferner wurde zur Überprüfung von Häufigkeitsmerkmalen bei Variablen 
mit nominalem Skaleniveau der Chi-Square-Test eingesetzt. Hierbei 
wurden Unterschiede von p<0,05 als statistisch signifikant angesehen. 
Die Gruppenvergleichbarkeit wurde anhand eines Student-t-Tests für 
unabhängige Variablen nach zuvoriger Matched-Pair-Bildung bestimmt. 
Die Gruppenstärken wurden nach Ausschlusskriterienselektion anhand 
der durch die vier Studienoperateure innerhalb des Studienzeitraumes 
durchgeführten Operationen bestimmt. 
 
Die Nullhypothese besagt, dass die beobachteten Effekte beider 
Gruppen der zufallsbedingten Streuung entsprechen. Als 
Alternativhypothese wurde angenommen, dass die beobachteten 
gruppenunterschiedlichen Effekte durch die unterschiedlichen 
Netzfixierungsmethoden ausgelöst und über die untersuchten 
Stichproben hinaus reproduzierbar sind.   
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3  Ergebnisse   
 
 
3.1  Demographische Daten 
 
3.1.1 Geschlechtsverteilung 
 
Das Gesamtkollektiv der erfassten 300 Leistenbruchoperationen setzte 
sich aus insgesamt 197 Patienten zusammen, hiervon 16 Frauen (8%) 
und 181 Männer (92%), entsprechend einem Verhältnis von 1:11,3. 
 
In der Glubran2®-Gruppe lag ein Geschlechtsverhältnis von 1:15,7 (n= 
94 Männer zu 6 Frauen) vor, in der Endostaplergruppe stellte sich ein 
Verhältnis von 1:8,7 (n= 87 Männer zu 10 Frauen) dar. 
 
Die statistische Auswertung ergab für den Chi-Quadrat-Test einen Wert 
von 1,225, eine signifikante Abweichung in der Zusammensetzung der 
Gruppen lag somit nicht vor. 
 
 
3.1.2 Altersverteilung 
 
In der Altersverteilung zeigt sich sowohl für die Gesamtgruppe als auch 
für die jeweiligen Einzelgruppen eine Häufung im 6. Lebensjahrzehnt. 
Das Durchschnittsalter lag für die Gesamtgruppe bei 59,6 Jahren. In der 
Gruppe Glubran2® befand sich der Altersmittelwert bei 61,6 Jahren. Der 
jüngste Patient war 38,5 Jahre alt, der Älteste 94,5. In der Endostapler-
Gruppe lag der Altersdurchschnitt bei 57,7 Jahren. Der jüngste Patient 
war 20,6 Jahre alt, der Älteste 88 Jahre.  
 
  39 
Tabelle 5: Verteilung der Patienten gemäß Lebensjahrzehnt 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.1.3 Körpergröße, -gewicht und BMI 
 
Hier waren die Mittelwerte in den jeweiligen Kategorien beider zu 
vergleichenden Gruppen nahezu identisch. Die durchschnittliche 
Körpergröße lag in der Glubran2®-Gruppe bei 177,9cm (min=155cm, 
max=198cm, Median=176cm), in der Endostapler-Gruppe bei 176,2 cm 
(min= 155cm, max=198cm, Median=178). 
 
Das Körpergewicht wies ebenfalls nahezu identische Werte auf. 
Durchschnittlich hatten die Glubran2®-Gruppe-Patienten ein 
Körpergewicht von 82,1kg (min=52kg, max=130kg, Median 80kg). In der 
Endostaplergruppe lagen die Werte im Mittel bei 80,7kg (min=52, 
max=130, Median=80kg). 
 
Der Body-Mass-Index (BMI) oder auch die Körpermassenzahl ist eine 
Maßzahl für die Bewertung des Körpergewichts eines Menschen. Sie 
wurde von Adolphe Quetelet im 19. Jahrhundert entwickelt.  
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Der BMl wird folgendermaßen berechnet: 
 
BMI  =  Masse / Größe 2 
        
wobei Masse das Körpergewicht in Kilogramm und Größe die 
Körpergröße in Metern angibt. 
 
Werte von normalgewichtigen Personen liegen gemäß der 
Adipositasklassifikation der WHO zwischen 19 kg/m² und 24,9 kg/m², ab 
einer Körpermassenzahl von über 30 kg/m² sind demnach 
übergewichtige Personen behandlungsbedürftig. 
 
Für beide Gruppen zeigte sich ein identischer BMI-Wert von 25,9 
(p=0,9101) 
 
 
3.1.4 Beruf 
 
100 Patienten waren berufstätig zum Zeitpunkt der Studie, 97 Patienten 
waren bereits berentet. In der mittels Glubran2®-Kleber versorgten 
Gruppe lag das Verhältnis Rentner zu Berufstätigen bei 1:1,2. In der 
Endostapler-Gruppe fand sich hier ein Verhältnis von 1:2,1. 
 
 
3.1.5 Patienteneinteilung gemäß American Society of Anaesthesiologists  
 
1963 wurde von der American Society of Anaesthesiologists (ASA) [2] 
ein mittlerweile weit verbreitetes Schema zur Einteilung der Patienten in 
verschiedene Risikogruppen bezüglich des körperlichen Zustandes 
vorgeschlagen. Die Unterteilung erfolgt in 5 Grade gemäß der 
  41 
Funktionseinschränkungen einzelner Organsysteme, anhand von 
Vorerkrankungen und anhand des Allgemeinzustandes. Hierbei zeigte 
sich für beide Gruppen ein durchschnittlicher ASA-Wert von 2,2 
(p=0,7121). Ein signifikanter Unterschied beider Gruppen in diesem 
Unterscheidungsmerkmal lag nicht vor. 
 
 
3.1.6 Komorbiditäten 
 
Da Komorbiditäten entscheidenden Einfluss auf das operative Outcome 
einer Gruppe haben können, wurden die beiden Gruppen auf 
unterschiedliches Vorkommen von relevanten Nebendiagnosen 
untersucht. In beiden Gruppen lagen verhältnismäßig viele Patienten mit 
relevanten Nebenerkrankungen vor. In der Glubran2®-Gruppe hatten 83 
von 150 Eingriffen therapiebedürftige oder pflegerelevante 
Nebendiagnosen (55,3%), in der Endostapler-Gruppe war dies sogar bei 
97 von 150 getätigten Eingriffen der Fall (64,6%). Am häufigsten litten 
die Patienten unter arteriellem Bluthochdruck in beiden Gruppen 
(Gesamtkollektiv 34,3%). Herzrhythmusstörungen kamen bei 24,6% des 
Gesamtkollektivs vor. In absteigender Häufigkeit folgten Bronchitis 
(10%), KHK (9%), Diabetes mellitus (5%) und cerebraler Schlaganfall 
(4%). 
 
Tabelle 6: Verteilung der Komorbiditäten 
 Gruppe Glubran2®  Gruppe Endostapler 
Komorbiditäten n % n % 
Arterielle Hypertonie 50 33,3 53 35,3 
Herzrhythmusstörung 17 11,3 20 13,3 
Bronchitis 10 6,6 20 13,3 
KHK 11 7,3 15 10 
Diabetes mellitus 8 5,3 7 4,6 
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3.1.7 Verteilung der Hernientypen n. NYHUS [67] 
 
In der Verteilung der nach NYHUS klassifizierten Hernientypen zeigte 
sich für das Gesamtkollektiv eine leichte Präferenz für den lateralen Typ 
mit erweitertem innerem Leistenring und Schwäche bzw. Defekt der 
Fascia transversalis entsprechend NYHUS 3b. Ansonsten verteilten sich 
die verschiedenen Hernientypen in beiden Gruppen nahezu gleich. 
  
Tabelle 7: Verteilung der Hernientypen gemäß NYHUS-Klassifikation [67] 
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3.1.8 Verteilung der Hernienlokalisation 
 
Insgesamt wurden 300 Leistenhernien operiert. Davon entfielen 141 
Operationen auf Leistenbrüche der linken Seite und 159 der rechten 
Seite. In der Glubran2®-Gruppe befanden sich 70 linksseitige Hernien 
und 80 rechtsseitige, in der Endostapler-Gruppe 71 linksseitige und 79 
rechtsseitige. Die Auswertung mittels Chi-Quadrat-Test zeigte bei einem 
Wert von 0,013 keine Signifikanz und damit keinen Unterschied 
zwischen beiden Gruppen. 
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3.2 Operative Ergebnisse 
 
3.2.1 Operateure 
 
Alle Operationen wurden von den drei Oberärzten und dem Chefarzt 
durchgeführt. Vor Beginn der Datenerfassung wurde von jedem 
Operateur mindestens 100-mal das Operationsverfahren der 
transabdominalen präperitonealen Leistenbruchreparation mit den 
beiden Netzfixierungsverfahren durchgeführt. Das operative Handling 
war somit jedem der an der Studie beteiligten Operateure bestens 
vertraut. Die Subanalyse der einzelnen auszuwertenden Variablen 
zeigte, dass die hierbei erhobenen Werte keine signifikanten Differenzen 
zwischen den Operateuren auswiesen, ein statistisch relevanter Fehler 
konnte somit durch die Anzahl der Operateure ausgeschlossen werden. 
 
 
3.2.2 Operationszeiten 
 
Zur Erfassung der Operationszeiten wurden die in den Akten 
abgehefteten Narkoseprotokolle ausgewertet. Hier wurden die 
dokumentierten Schnitt-Naht-Zeiten zugrunde gelegt.  Da bei 29 Hernien 
zusätzlich ein zeitlich aufwendiger Nebeneingriff getätigt wurde, kamen 
zur Ermittlung der Operationszeiten nur Eingriffe zur Auswertung, wo 
reine Leistenbruchoperationen oder zusätzliche Nebeneingriffe ohne 
zeitlichen Mehraufwand durchgeführt wurden. 
 
Die durchschnittliche Operationszeit des Gesamtkollektives belief sich 
somit auf 46,9 Minuten pro Hernienseite. In der Glubran2®-Gruppe fand 
sich hier eine mittlere Operationsdauer von 45,3 Minuten, in der 
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Endostapler-Gruppe von 48,6 Minuten. Die Mittelwertdifferenz von 3,3 
Minuten zeigte jedoch keine statistische Signifikanz (p= 0,1501). 
 
 
3.2.3 Nebeneingriffe 
 
Insgesamt wurden 59 Nebeneingriffe zur Leistenbruchoperation getätigt. 
Am häufigsten (n=27) kam die simultane Versorgung eines 
Nabelbruches vor, in den meisten Fällen als Bruchlückenverschluss in 
der Technik nach SPITZY. 
 
Tabelle 8: Nebeneingriffe 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.3 Postoperative Ergebnisse 
 
3.3.1 Schmerzmittelverbrauch 
 
Als indirektes Kriterium zur Ermittlung der subjektiven Variable Schmerz 
während des stationären Aufenthaltes wurde die Anzahl der 
Nebeneingriff Glubran2® Endostapler Gesamt 
Nabelhernioplastik 12 15 27 
Adhäsiolyse 6 10 16 
Lipomentfernung 2 3 5 
Cholezystektomie 3 2 5 
Sterilisation 3 1 4 
Hämorrhoidalligatur 0 2 2 
Orchidektomie 1 0 1 
Meckeldivertikulektomie 0 1 1 
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Schmerzmittelgaben innerhalb der ersten 48 Stunden post operationem 
ausgewertet. 
 
Als Standardanalgetikum wurde aus der Gruppe der Opioide Piritramid 
(7,5mg) als Injektionslösung verabreicht. Aus dem Bereich der 
nichtsteroidalen Antiphlogistika gelangte Metamizol-Natrium (1g oder 
2,5g) als Injektionslösung zum Einsatz. Ergänzt wurde die postoperative 
analgetische Abschirmung der Patienten durch oralen Einsatz von 
Diclofenac-Natrium (50mg) sowie Paracetamol (500mg). 
 
Insgesamt war der Bedarf nach postoperativen Analgetika recht gering. 
Durchschnittlich 1,1 Gaben eines opioidhaltigen Präparates waren in der 
Glubran2®-Gruppe notwendig, demgegenüber 0,78 Gaben in der 
Endostapler-Gruppe. Dies stellte einen signifikant geringeren 
Opioidbedarf für die Endostapler-versorgten Patienten dar (p=0,0122), 
eine plausible Erklärung hierfür gibt es jedoch nicht. 
 
Stellt man den nichtopioidhaltigen Analgetikabedarf gegenüber, war der 
Bedarf in der Glubran2®-Gruppe mit durchschnittlich 0,78 Applikationen 
gegenüber 0,79 in der Endostaplergruppe identisch (p=0,8182) 
 
 
3.3.2 Postoperative Morbidität 
 
3.3.2.1 Serom-, Hämatombildung, Skrotalschwellung 
 
Am zweiten postoperativen Tag erfolgte standardisiert eine 
sonographische Abklärung der Inguinalregion mit Befunddokumentation. 
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Hierbei wurde die Lage des augmentierten Netzes sowie eine mögliche 
Serom- oder Hämatomentstehung festgehalten.  
 
Insgesamt kam es in 67 Fällen (22%), bezogen auf 300 Leistenbrüche, 
zur Entstehung eines postoperativen Seroms oder Hämatoms. 31 Fälle 
(20,6%) entfielen auf die Glubran2®-Gruppe, 36 (24%) auf die 
Endostapler-Gruppe. Trotz der Diskrepanz konnte eine statistische 
Signifikanz (p=0,4943) nicht nachgewiesen werden. Auch bei der 
Einzelbetrachtung der einseitig (p=0,9903) oder der doppelseitig 
operierten Patienten (p=0,5869) ergab sich kein signifikanter 
Unterschied. 
 
Behandlungsbedürftigkeit der Serome/Hämatome im Sinne einer 
Intervention in Form einer Ausräumung und/oder einer Abpunktion 
bestand in beiden Gruppen in keinem Fall. Stets konnten die meistenteils 
flach oberflächlichen Flüssigkeitsansammlungen durch körpereigene 
Resorption behoben werden. Skrotalschwellungen wurden bei 12 
Patienten (8%) der Glubran2®-Gruppe respektive 14 Patienten (9,3%) 
der Endostapler-Gruppe gefunden (p=0,6902). Ein signifikanter 
Unterschied lag auch hier nicht vor. Eine Skrotalhämatom kam bei 8 
Patienten (5,3%) der Glubran2®-Gruppe vor, bei 10 Patienten (6,6%) der 
Endostapler-Gruppe wurde ein solcher Befund dokumentiert (p= 0,6106). 
 
 
3.3.2.2 Majorkomplikationen 
 
Bei den 300 Leistenbrucheingriffen kamen insgesamt 5 unmittelbar 
therapiebedürftige Komplikationen der Kategorie Majorkomplikation vor, 
4 davon in der Gruppe der Glubran2®-Patienten (entsprechend 2,6%). 
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Bei 3 Patienten kam es zu einer Blutung aus dem Trokarkanal nach 
Entfernung desselben zum Ende der Operation. Jeweils konnte mit einer 
durchgreifenden Naht die Blutung gestillt werden. Einmalig kam es zur 
Ausbildung einer Bauchdeckenphlegmone im Arbeitstrokarbereich, hier 
musste im weiteren stationären Verlauf eine operative Entlastung mit 
Jodoformtamponade durchgeführt werden. 
 
Ein Patient aus der Endostapler-Gruppe erlitt ein Frührezidiv noch 
während des stationären Aufenthaltes, am 3. postoperativen Tag. Wir 
führten die laparoskopische Revision durch, hierbei zeigte sich ein 
medial nach ventral hochgeschlagenes Netz ursächlich für den wieder 
vorgefallenen medialen Bruchsack. Nach Wiedereröffnung der 
Peritonealnaht konnte das Netz rückgeklappt werden und mit 
zusätzlichen Endostaplerfixierungen am Ligamentum Cooperi fest 
verankert werden 
 
 
3.3.2.3 postoperativer Hb-Abfall innerhalb 24h 
 
Gemäß abteilungsstandardisiertem Vorgehen werden bei jedem 
Patienten am Abend der Operation Blutbild und Elektrolyte kontrolliert. 
Diese erhobenen Befunde wurden durch Aktenstudium der 
ausgedruckten Laborbefunde ausgewertet. Der durchschnittliche Hb-
Abfall in der Gruppe Glubran2® lag bei 1,3g/dl. In der Endostapler-
Gruppe wurde der durchschnittliche Hb-Abfall mit 1,2g/dl ermittelt 
(p=0,1314). Ein statistisch signifikanter Unterschied stellte sich nicht dar. 
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3.3.2.4 Einsatz blutverdünnender Medikamente 
 
Patienten mit präoperativer regelmäßiger Einnahme von 
gerinnungsbeeinflussenden Medikamenten haben ein höheres Risiko, 
intra- und postoperative Blutungskomplikationen zu erleiden. Sie sind 
ferner aufgrund beobachtungspflichtiger notwendiger Wiederanpassung 
an die vorbestehende Antikoagulantientherapie oftmals auf eine längere 
stationäre Behandlung angewiesen. In der Gruppe der mittels Glubran2® 
versorgten Patienten erhielten 20 Patienten (13,3%) regelmäßig 
Acetylsalicinsäurepräparate (ASS), 5 Patienten (3,3%) erhielten Vitamin-
K-Antagonisten. In der Endostapler-Gruppe wurden 13 Patienten (8,6%) 
mit ASS therapiert, 10 (6,6%) mit Vitamin-K-Antagonisten und ein Patient 
mit Clopidogrel (0,7%). 
 
 
3.3.2.5 stationäre Behandlungsdauer 
 
Die stationäre Behandlungsdauer wurde anhand der stationären Tage 
des Operationstages und der nachfolgenden Tage bis zur Entlassung 
gewertet. Die präoperativen Tage kamen nicht zur Betrachtung, da hier 
das Ergebnis aufgrund teils mehrtägiger Operationsvorbereitung durch 
Umstellungen von Vitamin-K-Antagonisten auf Heparinprodukte oder 
weiterführende präoperative Diagnostika verzehrt würde.  
 
Aufgrund der im Vorkapitel beschriebenen Häufung von Patienten mit 
Vitamin-K-Anagonisten in der Endostapler-Gruppe kam es aufgrund der 
notwendigen Wiedereinstellung mit Vitamin-K-Antagonisten zu einer von 
der Leistenbruchoperation eigentlich unabhängigen Verlängerung des 
stationären Aufenthaltes. Diese Daten flossen dennoch in die 
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Auswertung mit ein. Daher ist die beobachtete längere mittlere stationäre 
Verweildauer von 5,21 Tagen in der Endostapler-Gruppe im Vergleich zu 
den durchschnittlich 4,96 Tagen in der Glubran2®-Gruppe bei einem 
nicht signifikantem p= 0,2492 nachvollziehbar. 
 
 
3.3.3 Ergebnisse des Patientenbefragungsbogens 
 
Bei allen 300 versorgten Leistenhernien, dass heißt bei allen 197 in die 
Studie integrierten Patienten, wurde der Patientenbefragungsbogen 
vollständig bearbeitet und konnte somit zur Auswertung herangezogen 
werden. Da nicht alle angeschriebenen Patienten den Bogen postalisch 
zurücksandten, wurden zur Ermittelung der Daten die ausbleibenden 
Patientenbögen mittels telefonischer Kontaktierung erhoben. 
Letztendlich stellte sich damit ein follow up von 100% ein. Bei 2 
Patienten wurden die Angaben telefonisch durch die Ehepartner 
mitgeteilt, da die angeschriebenen Patienten kürzlich zuvor verstarben. 
Da die getätigten Angaben jedoch zweifelsfrei den tatsächlichen 
Ergebnissen entsprachen, fanden sie Eingang in die statistische 
Auswertung. 
 
 
3.3.3.1 Dauer der Leistenbrucherkrankung präoperativ 
 
Durchschnittlich trugen die Patienten ihre Leistenbrucherkrankungen 9,4 
Monate mit sich herum, bevor die operative Sanierung erfolgte. 72 
Monate lag der Leistenbruch als maximale Dauer bei einem Patienten in 
der Glubran2®-Gruppe vor, 60 Monate bei einem Patienten in der 
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Endostapler-Gruppe. Ein statistischer Unterschied zwischen beiden 
Gruppen konnte bei einem p=0,9611 nicht nachgewiesen werden. 
 
 
3.3.3.2 Schmerzen in der Leiste präoperativ - Intensität 
 
Zur Beschreibung des subjektiven Wertes Schmerz wurde den Patienten 
eine Skala von 0 bis 10 angeboten. 0 stellte keinen verspürbaren 
Schmerz dar, 10 einen maximal vorstellbaren Schmerz. 
 
In der Glubran2®-Gruppe wurde der präoperativ verspürte Schmerz mit 
durchschnittlich 1,72 angegeben. In der Endostapler-Gruppe lag der im 
Mittel beschriebene Schmerzwert mit 2,1 etwas höher, eine statistisch 
signifikante Differenz konnte mit einem p=0,165 nicht nachgewiesen 
werden (Signifikanzgrenze p<0,05). 
 
Tabelle 9: präoperative Schmerzintensität 
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3.3.3.3 Dauer der Schmerzen in der Leiste postoperativ 
 
In der Gruppe der mittels Glubran2®-Kleber fixierten Netze hielt der 
postoperative Schmerz für durchschnittlich 0,65 Monate vor, in der 
Endostapler-Gruppe waren dies 0,89 Monate. Trotz eindeutiger Tendenz 
war auch hier eine statistische Differenz bei einem p-Wert von 0,2904 
nicht vorhanden. 
 
 
3.3.3.4 Schmerzen in der Leiste postoperativ – Intensität 
 
Zur Beschreibung des subjektiven Wertes Schmerz wurde den Patienten 
eine Skala von 0 bis 10 angeboten. 0 stellte keinen verspürbaren 
Schmerz dar, 10 einen maximal vorstellbaren Schmerz. 
 
In 169 Fällen (56,3%) lag nach der Operation Schmerzfreiheit vor. Im 
Vergleich zu den 147 schmerzfrei beschriebenen Fällen (49%) 
präoperativ in der Gesamtgruppe kam es somit zu einer Zunahme 
schmerzfreier Patienten um 7,3%. In der Glubran2®-Gruppe lag der 
durchschnittlich angegebene Schmerzwert bei 1,19, in der Endostapler-
Gruppe hingegen bei 1,71. Bei einem p=0,0173 lag hier ein statistisch 
signifikanter Unterschied (p<0,05) zwischen beiden Gruppen zum Vorteil 
der Glubran2®-Gruppe vor. 
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Tabelle 10: postoperative Schmerzintensität 
 
 
 
3.3.3.5 Fremdkörpergefühl postoperativ 
 
Beide Gruppen wurden in dem Fragebogen nach einem als Fremdkörper 
zuordenbarem Gefühl in der operierten Leistenregion befragt. Wiederum 
konnte auf einer Skala von 0 (keine Beschwerden) bis 10 (maximal 
vorstellbare Beschwerden) die Empfindung eingestuft werden. 
 
In der  Auswertung wurde für die Glubran2®-Gruppe ein 
durchschnittliches Fremdkörpergefühl von 0,64 ermittelt, für die 
Endostapler-Gruppe von 1,01. Die statistische Auswertung zeigte hier 
einen signifikanten Unterschied bei einem p=0,0313. 
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Tabelle 11: postoperatives Fremdkörpergefühl 
 
 
 
3.3.3.6 Dauer der Arbeitsunfähigkeit 
 
Zur Auswertung des Parameters Arbeitsunfähigkeit in Monaten wurden 
die Fragebögen der berufstätigen Patienten herangezogen. In der 
Gesamtstudienkohorte waren 100 der teilnehmenden 197 Patienten 
berufstätig (entsprechend 50,7%). Die durchschnittliche 
Arbeitsunfähigkeitsdauer der Gesamtgruppe umfasste 0,82 Monate, 
entsprechend 25,4 Tagen. 
 
In der Glubran2®-Gruppe waren 54 der eingeschlossenen 94 Patienten 
berufstätig (57,4%), in der Endostapler-Gruppe gaben 46 der 87 
Patienten (52,9%) eine Berufstätigkeit an. Durchschnittlich  0,77 Monate, 
entsprechend 23,9 Tagen, fielen die berufstätigen Patienten in der 
Glubran2®-Gruppe als Folge der Operation beruflich aus. Bei den 
Patienten der Endostapler-Gruppe lag die durchschnittliche 
Rekonvaleszenszeit bei 0,86 Monaten, entsprechend 26,7 Tagen. Dieser 
Unterschied war in der statistischen Auswertung weder alleinig für das 
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Kollektiv der berufstätigen Patienten (p=0,4359) noch im Bezug auf das 
Gesamtkollektiv (p=0,1687) von relevanter Signifikanz geprägt. 
 
 
3.3.3.7 Zufriedenheit mit dem operativen Verfahren 
 
Auch hier war für die teilnehmenden Patienten auf dem Fragebogen eine 
Skalierung von 1 (maximal schlecht) bis 10 (maximal gut) vorgegeben, in 
Anlehnung an das niederländische Schulnotensystem. 
 
Mit einem durchschnittlichen Wert von 9,1 war die Zufriedenheit aller 
beteiligten Patienten sehr hoch ausgeprägt. In der Glubran2®-Gruppe lag 
der durchschnittliche Wert mit 9,2 im Vergleich zu der Endostapler-
Gruppe mit 8,9 leicht höher, eine statistisch erfassbare Signifikanz lag 
bei einem p-Wert von 0,0101 deutlich vor. Bei der Einzelbetrachtung 
möglicher Untergruppierungen konnte in der Gruppe der berufstätigen 
Patienten und der einseitig operierten Patienten keine Signifikanz 
(p=0,0903 bzw. p=0,1526) ermittelt werden. Bei den simultan beidseitig 
leistenbruchoperierten Patienten lag mit einem p=0,0429 eine 
signifikante Differenz vor. 
 
 
3.3.3.8 Nachuntersuchung - Rezidive 
 
Die erste nichtstationäre Untersuchung aller teilnehmenden Patienten 
erfolgte am 10. postoperativen Tag im Rahmen unserer poststationären 
Sprechstunde. Die Untersuchung umfasste ein Anamnesegespräch, die 
körperliche Untersuchung mit Entfernung des Nahtmaterials sowie einer 
abschließenden Ultraschalluntersuchung im Hinblick auf die 
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regelgerechte Netzlage und möglichen Komplikationen wie Hämatomen 
oder Seromen. Alle Patienten erhielten ferner eine Einladung zur 
körperlichen Nachuntersuchung 12 Monate nach der stattgehabten 
Operation. Dieser Einladung kamen insgesamt 126 Patienten nach 
(64%), 69 aus der Glubran2®-Gruppe (69,7%) und 67 aus der 
Endostapler-Gruppe (69,8%). Die mittlere Nachbetrachtungszeit lag bei 
12,4 Monaten (Minimum 9 Monate, Maximum 15 Monate). Gründe für 
ein Nichterscheinen waren Umzug, Desinteresse bzw. Unwillen bei 
längerer Anfahrt sowie Beschwerdefreiheit. Insgesamt wurde bei den 
Nachuntersuchungen bei 8 Patienten (4%) ein Rezidiv festgestellt. 3 
(3%) davon fanden sich in der Glubran2®-Gruppe, 5 in der Endostapler-
Gruppe (5,2%). Die statistische Auswertung ergab keinen signifikanten 
Vorteil für das eine oder das andere Verfahren (p=0,4763). 
 
 
 
3.4 Matched-Pair-Analyse 
 
Um die Vergleichbarkeit der beiden untersuchten Gruppen genauer 
darzustellen, wurde zusätzlich eine Matched-Pair-Analyse getätigt. 
Ausschlaggebende Variablen für das Matching waren das Patientenalter 
(± 1 Jahr), der Body Mass Index BMI (± 1) und die Hernientypisierung 
nach NYHUS [67]. Dadurch konnten 75 Paare (entsprechend 50% der 
Gesamtstudiengruppe) identifiziert und analysiert werden. Anschließend 
wurde der Student-t-Test zur statistischen Analyse herangezogen. Die 
dabei gefundenen Werte entsprachen nahezu vollständig den für die 
Gesamtgruppe gefundenen Ergebnissen (siehe Tabelle 12), 
insbesondere fanden sich gleichgerichtete Signifikanzniveaus. Eine 
homogene Gruppenbildung konnte somit postuliert werden. 
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Tabelle 12: Ergebnisse der Matched-Pair-Analyse vs. Gesamtgruppe 
Matched-Pairs Gesamtgruppe 
 
Mittelwert 
Glubran2® 
Mittelwert 
Endostapler 
p 
Mittelwert 
Glubran2® 
Mittelwert 
Endostapler 
p 
Größe (cm) 177,98 175,88 0,086 177,90 176,20 0,054 
Gewicht (Kg) 80,80 79,31 0,414 82,05 80,74 0,364 
BMI 25,47 25,56 0,481 25,89 25,93 0,910 
Aufenthalt (d) 4,69 6,12 0,001 4,76 6,00 0,001 
Op-Zeit (min) 45,04 48,95 0,131 45,32 48,63 0,150 
Serom (n) 0,25 0,24 0,855 0,21 0,24 0,494 
Morphin (n/24h) 1,08 0,72 0,035 1,07 0,77 0,012 
Non-Morphin 
(n/24h) 0,82 0,80 0,827 0,77 0,79 0,818 
Harnverhalt (n/24h) 0,04 0,05 0,307 0,04 0,06 0,618 
Hodenschwellung 
(n) 0,05 0,06 0,664 0,05 0,06 0,625 
Hb-Abfall (g/dl) 1,32 1,26 0,622 1,31 1,18 0,132 
ASA 2,16 2,25 0,357 2,17 2,20 0,712 
Anamnesedauer 
(Monate) 8,94 10,15 0,588 9,35 9,43 0,961 
Dolenz präop (VAS 
0-10) 1,78 2,20 0,159 1,73 2,10 0,165 
Dauer Dolenz 
postop (Monate) 0,72 0,89 0,560 0,65 0,89 0,290 
Dolenz postop 
(VAS 0-10) 1,10 1,698,65 0,044 1,19 1,71 0,017 
Fremdkörpergefühl 
(VAS 0-10) 0,62 1,06 0,028 0,64 1,01 0,031 
Dauer AU (Monate) 0,78 0,89 0,140 0,77 0,86 0,169 
Zufriedenheit (VAS 
0-10) 9,16 8,65 0,012 9,23 8,89 0,010 
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4 Diskussion 
 
4.1 Das Verfahren 
 
Seit den ersten Beschreibungen standardisierter operativer Verfahren 
zur Reparation des Leistenbruchleidens im 19. Jahrhundert durch 
MARCY (1871) [60], STEELE (1874) [94] und CZERNY (1877) [24] war 
diese chirurgische Entität geprägt durch stete Innovationen. Diese 
fanden zunächst auf dem operativ technischen Feld statt. BELAMS [8] 
legte 1831 Darmserosa, auch Goldschlägerhäutchen genannt, in das 
Operationsgebiet zur forcierten Narbenplatteninduktion ein. Die  Ära der 
Implantataugmentation war somit eingeleitet. Über Silbernitratnetze 
(1889 von WITZEL [104]), Goldimplantate (BUSSE, 1901), 
Gummischwämme (FIESCHI, 1931), implantierte Stoffnetze (OGILVIE, 
1940) sowie  Netzen aus Drahtgeflechten (PRESTON, 1949 [77]) führten 
die verschiedensten Implantatvorstellungen mit teilweise unvorstellbar 
hohen Komplikationsraten zu der Entwicklung von biokompatiblen 
Kunststoffnetzen. Erst die von FRANCIS USHER {98-101] Ende der 
Fünfziger Jahre in die Hernienchirurgie eingeführten Polypropylennetze 
erbrachten gute Ergebnisse. 
 
Ende der 80er wurde durch GER (1988) [33] und ein Jahr später durch 
BOGOJAVLENSKY (1989) [13] die endoskopische Leistenbruch-
versorgung publiziert. Da zunächst keine biokompatiblen Netze zur 
Bruchlückenverstärkung zum Einsatz kamen, ging dies einher mit 
unzufriedenstellend hohen Rezidivquoten. Durch zusätzliche 
Implantation von Kunststoffnetzen konnte die niedrige Rezidivquote bei 
zugleich deutlich verringerten Wundschmerzen im Vergleich zum offenen 
Vorgehen den Durchbruch als gleichwertig etabliertes operatives 
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Verfahren gewährleisten. SCHULTZ (1990) stellte das transabdominal 
präperitoneale TAPP-Verfahren vor, POPP [74] im selben Jahr das 
transabdominale intraperitoneale IPOM-Verfahren und DULUCQ 1991 
[27] das total extraperitoneale TEP-Verfahren. Seit jenen frühen 
Pionierjahren der endoskopischen Hernienversorgung haben diese 
Techniken einen stetigen Zuwachs an Akzeptanz und letztendlich damit 
verbundener Etablierung erfahren. 
 
Die in unserer Klinik verwendete transabdominale präperitoneale 
Versorgung unter Einsatz von leichtgewichtigen teilresorbierbaren 
Polypropylen/Polyglaktin-Netzen ist seit Ende der 90er Jahre 
standardisiertes Verfahren. Endpunkte wie eine niedrige Rezidivrate, 
geringe Morbiditätsraten oder ein hoher Patientenkomfort auch im 
Hinblick auf volkswirtschaftliche Aspekte konnten nach Beendigung der 
Lernkurve nach kurzer Zeit erzielt werden. 
 
Die technischen Innovationen fanden in der jüngeren Zeit auch auf dem 
Gebiet der Netzfixierung statt. Hier war neben der technisch schwierigen 
Fixierung durch Nähte der Einsatz des Titanklammerapplikators zum 
weltweit etablierten Fixierungsmedium gereift. Seit Beginn des 21. 
Jahrhunderts ergänzten flüssige Kleber das Spektrum. Die adhärenten 
Eigenschaften von Fibrinklebern z.B. bei der Versiegelung von 
Blutungsflächen wurden zur Sicherung der Netzposition genutzt 
[10;14;17;18;30;34;42;43;48;50;56;57;65;66;68;69;71;82;84;88;89;97]. 
 
Die beobachteten Nachteile der Netzfixierung mit Titanklammen durch 
Nervenirritationen insbesondere des femoralen Astes des Nervus 
genitofemoralis und des Nervus cutaneus femoris lateralis [15;49] im 
Bereich des sogenannten Triangle of Pain konnten durch Lagefixierung 
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des Netzes unter Anwendung eines Fibrinklebers deutlich von 
durchschnittlich 5% auf unter 2% [93] reduziert werden. 
  
Von entscheidendem Nachteil ist jedoch, dass Fibrinkleber aus 
menschlichen und bovinen Bestandteilen synthetisiert werden und somit 
eine potentielle Gefahr der Übertragung von Infektionskrankheiten, 
insbesondere Hepatitis B und HIV, darstellen. SCHMIDT und 
LANGREHR [84] erkannten diese Problematik und untersuchten die 
alternative Anwendung von autolog erstelltem  Fibrinkleber. 
 
Alternativ ist der Einsatz von vollsynthetischen Gewebeklebern wie N-
Butyl-Cyanoakrylat basierenden Produkten möglich. Die Versorgung 
oberflächlicher Hautwunden mit diesem Klebertyp wurde bereits in 
zahlreichen Veröffentlichungen [29;37;62] beschrieben, die Vorteile 
konnten eindeutig herausgestellt werden. Die Nutzung als 
Fixierungsmedium von biokompatiblen Netzen zur 
Leistenbruchreparation in der endoskopischen Technik wurde 
demgegenüber lediglich in bisher 3 Veröffentlichungen ausgewertet 
[1;31;41]. 
 
Trotz solcher geringen wissenschaftlichen Datenlage ist die Nutzung des 
N-Butyl-Cyanoakrylatklebers zur Netzfixierung ein etabliertes 
Alternativverfahren in unserer Klinik, da sie die erwiesenen Vorteile der 
Fixierung des Fibrinklebers unter Meidung der Gefahren möglicher 
Übertragungen von Infektionskrankheiten vereint. 
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4.2 Das Studiendesign 
 
Seit Einführung der randomisierten Studien Mitte des 20. Jahrhunderts 
und insbesondere nach Etablierung doppelgeblindeter, 
placebokontrollierter Studien ab den 60er Jahren galten diese 
Studientypen als Goldstandard in der wissenschaftlichen Analyse zur 
Beurteilung von neuen und etablierten medizinischen Therapieverfahren 
und deren Wirksamkeitsnachweis. Fraglich scheint, ob sie auch als 
Basis für Entscheidungen in der allgemeinen medizinischen Versorgung 
dienen können oder ob hierfür zusätzliche Studien der 
Versorgungsforschung notwendig sind. 
 
Während die randomisierte kontrollierte Studie mit einem prinzipiell 
experimentellen Design unter hoher Patienten- und Kriterienselektion mit 
hoch standardisierten Abläufen konzipiert ist, stellt die 
Versorgungsstudie ein Auswertungsinstrumentarium dar, welches sich 
an den Gegebenheiten der regulären klinischen Versorgung auch nicht 
wissenschaftlich geprägter Versorgungszentren orientieren kann. Die 
Patienten und teilnehmenden Ärzte entsprechen der „normalen“ 
klinischen Situation und gleichen keiner künstlichen Labordefinition, wie 
auch der Grad der Standardisierung eher niedrig sein dürfte. Bezogen 
auf die Endpunkte liegt der analytische Fokus auf weichen, subjektiven 
Kriterien wie Lebensqualität, Patientenzufriedenheit und 
Verfahrensakzeptanz. 
 
Das New England Journal of Medicine stellte in seiner Ausgabe vom 
Juni 2000 in den Publikationen von BENSON und HARTZ [11] sowie von  
CONCATO, SHAH und HORWITZ [20] den etablierten Stellenwert der 
klinischen Beobachtungsstudien dar. Unter Metaanalysierung von 
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insgesamt 235 Publikationen, welche sowohl randomisierte kontrollierte 
als auch klinische Beobachtungsstudien waren, wurden identische 
Ergebnisse für 17 von 19 verschiedenen Therapieverfahren gefunden 
und damit die Vergleichbarkeit der Auswertungskraft beider Studientypen 
belegt. 
 
 
4.3 Die Ergebnisse 
 
4.3.1 Das Patientengut 
 
Insgesamt wurden für die vorliegende Studie 197 Patienten konsekutiv 
laparoskopisch transabdominal präperitoneal an ihrem Leistenbruch 
unter Verwendung eines großporigen leichtgewichtigen Netzes zur 
Bruchlückenverstärkung zwischen 01.08.2004 und 31.01.2007 operativ 
versorgt.  
 
Unter den Patienten fanden sich 92 % Männer und nur 8 % Frauen. Eine 
ähnliche Verteilung der Geschlechter unter starker Dominanz des 
männlichen Geschlechtes beschrieben COHEN, HOURLAY und LIEM 
[19;39;53]. Das durchschnittliche Alter der Gesamtgruppe lag bei 59,6 
Jahren. SCHUMPELICK [86] beschreibt dazu analog in seinen 
Ausführungen zur Leistenhernie eine altersdemographische Spitze im 6. 
Lebensjahrzehnt 
 
Eine statistische Homogenität der beiden zu vergleichenden Gruppen 
ergab sich in der Auswertung der Parameter Körpergröße, 
Körpergewicht und daraus resultierendem BMI. Hier zeigten sich keine 
signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Der 
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durchschnittliche Patient hatte eine Körpergröße von 177cm, ein 
Körpergewicht von 81,4kg sowie einen BMI von 25,6. Da regionale 
Schwankungen unterschiedlicher Ausprägung bekannt sind, ist ein 
Vergleich mit anderen Publikationen diesbezüglich nicht sinnvoll, die 
Ergebnisdarstellung soll somit deskriptiv und nicht wertend erfolgen. 
 
Die Komorbiditäten waren in beiden Gruppen gleichartig verteilt, auch 
lag eine identische präoperative Risikostratifizierung gemäß der 
American Society of Anaesthesiologists (ASA) [2] mit einem Score von 
2,2 für beide Gruppen vor. Ebenfalls keine relevanten Unterschiede 
konnten in der Hernienklassifikation gemäß der Einteilung nach NYHUS 
[67] sowie in der Hernienseitenlokalisation nachgewiesen werden. Die 
bereits von NORDBACK [64] beschriebene und auch in unserer 
Gesamtgruppe beobachtete Häufung einer Leistenhernie auf der rechten 
Seite zu ca. 60% erklärt sich durch den verzögerten Deszensus testis 
der rechten Seite und somit auch einem verspäteten Verschluss des 
Prozessus vaginalis peritonei. 
 
Gesichert wurde die Homogenität der zu vergleichenden Gruppen durch 
eine zusätzliche Matched-Pair-Analyse bei 75 „matchbaren“ Paaren mit 
statistischer Auswertung durch den Student-t-Test. Hier zeigten sich 
identische Ergebnisse bei gleichartigem Signifikanzniveau. Die 
Gruppenhomogenität konnte somit herausgestellt werden. 
 
 
4.3.2 Die operationsabhängigen Ergebnisse 
 
Damit zwei operativ technische Variablen innerhalb eines etablierten 
Operationsverfahrens wissenschaftlich exakt ausgewertet und 
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beschrieben werden können, muss das zugrunde liegende Verfahren 
von den anwendenden Personen mit einer vergleichbaren Qualität 
durchgeführt werden. Die in dieser Studie einbezogenen Operationen 
wurden von Chirurgen mit vergleichbarem Erfahrungsschatz in der 
Durchführung von laparoskopischen transabdominalen präperitonealen 
Leistenhernioplastiken vollzogen. Die operative Expertise umfasste 
mindestens 100 bereits in der entsprechenden Technik erfolgten 
Operationen unter Anwendung beider Netzfixierungsverfahren. Der 
Faktor Lernkurve spielte somit für die Beurteilung der perioperativen 
Ergebnisse keine relevante Rolle. 
 
Bei der Auswertung der Operationszeiten des jeweiligen Verfahrens 
zeigte sich ein leichter Vorteil in der Gruppe der mittels Glubran2® 
fixierten Netze von 3,3 Minuten (45,3 vs. 48,6 Minuten), eine statistisch 
messbare Relevanz lag bei einem p=0,1501 (Signifikanzniveau p<0,05) 
nicht vor. 
 
Unter Betrachtung der postoperativen Frühkomplikationen zeigten sich 
keine signifikanten Unterschiede beider Gruppen für die Entstehung von 
Seromen und Hämatomen (20,6% vs. 24%, p=0,4943) oder einer 
Skrotalschwellung (8,0% vs. 9,3%, p=0,6106) respektive eines 
Skrotalhämatoms bei männlichen Patienten (5,3% vs. 6,6%, p=0,6902). 
Diese im Vergleich zur aktuellen Publikationslage [56;57;68-71;76] mit 
beschriebenen Raten von 2 bis 8% postoperativer Serome/Hämatome 
erhöhte Morbiditätsrate in unserer Studiengesamtgruppe erklärt sich zum 
einen dadurch, dass wir die Diagnose eines Seroms/Hämatoms bereits 
bei Flüssigkeitsmengen ≤ 2ml im Sonogramm gestellt haben. Eine 
exakte Definition der Diagnose Leistenserom oder -hämatom findet sich 
in der Literatur im Bezug auf Größen-, Volumen oder Flächenangaben 
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nicht. Zum anderen wird routinemäßig keine Redondrainage in den 
präperitonealen Raum eingebracht, wie es in anderen Kliniken 
standardisiertes Vorgehen ist. Da eine klinische Apparenz und damit 
verbundene Therapiepflicht der Serome/Hämatome im vorliegenden 
Patientengut in keinem einzigen Fall vorlag und die körpereigene 
Resorption in nahezu allen Fällen bis zum poststationären Kontrolltermin 
das vollständige Verschwinden der zuvor beobachteten 
Flüssigkeitsmenge erwirkte, sehen wir die standardisierte Einlage einer 
Redondrainage als nicht erforderlich an. Im speziellen Fall kann sie 
jedoch als sinnvolle alternative Maßnahme Anwendung finden. 
 
Kein signifikanter Unterschied konnte in der Auswertung des 
frühpostoperativen Hämoglobinabfalls binnen 24 Stunden herausgestellt 
werden. Für die Glubran2®-Gruppe lag ein durchschnittlicher Hb-Abfall 
von 1,3 g/dl vor, in der Endostapler-Gruppe von 1,2 g/dl (p=0,1314).  
 
Majorkomplikationen wurden als interventions- oder operationspflichtige 
operative oder postoperative Situationen definiert. In keinem Fall war 
eine Konversion zum offenen operativen Vorgehen aufgrund einer 
Komplikation notwendig. Bei den insgesamt 300 Leistenbrucheingriffen 
kamen insgesamt 5 (1,6%) unmittelbar therapiebedürftige 
Komplikationen vor, 4 davon in der Gruppe der Glubran2®-Patienten 
(entsprechend 2,6%). Bei 3 Patienten kam es zu einer Blutung aus dem 
Trokarkanal nach Entfernung desselben zum Ende der Operation. 
Jeweils konnte mit einer durchgreifenden Naht die Blutung gestillt 
werden. Einmalig kam es zur Ausbildung einer Bauchdeckenphlegmone 
im Arbeitstrokarbereich, hier musste im weiteren stationären Verlauf eine 
operative Entlastung mit Jodoformtamponade durchgeführt werden. Zum 
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poststationären Zeitpunkt zeigte sich die Wunde reizlos und sauber bei 
guter sekundärer Wundgranulation. 
 
Ein Patient aus der Endostapler-Gruppe erlitt ein Frührezidiv noch 
während des stationären Aufenthaltes, am 3. postoperativen Tag. Wir 
führten die laparoskopische Revision durch, hierbei zeigte sich ein 
medial nach ventral hochgeschlagenes Netz ursächlich für den wieder 
vorgefallenen medialen Bruchsack. Nach Wiedereröffnung der 
Peritonealnaht konnte das Netz rückgeklappt werden und mit 
zusätzlichen Endostaplerfixierungen am Ligamentum Cooperi fest 
verankert werden. 
 
Die in der Literatur [57] beschriebene Majorkomplikationsrate von 1,8% 
entspricht unseren Auswertungen. 
 
 
4.3.3 Die patientenabhängigen Ergebnisse 
 
Werden zwei unterschiedliche Verfahren miteinander verglichen, wird 
oftmals die stationäre Liegedauer als Messverfahren angewandt. Damit 
sollen die Rekonvaleszenz des Patienten und die damit verbundenen 
ökonomischen Aspekte widergespiegelt werden. Die Glubran2®-Gruppe 
verweilte durchschnittlich 4,96 Tage stationär, demgegenüber konnten 
mittels Endostapler versorgte Patienten nach durchschnittlich 5,21 
Tagen in die poststationäre Weiterbetreuung überführt werden 
(p=0,2492). Die beiden zu vergleichenden Verfahren unterschieden sich 
daher nicht auf statistischem Signifikanzniveau. Auffällig ist der Vergleich 
mit den internationalen Publikationen, wo stationäre Verweildauern von 
durchschnittlich 0,9 bis 1,8 Tagen angegeben werden. Fokussiert man 
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die Betrachtung auf deutsche Veröffentlichungen, stellen sich oftmals 
Verweildauern um 2,5 bis 3,5 Tagen dar. Der internationale Trend geht 
eindeutig auch bei der laparoskopischen transabdominalen 
präperitonealen Hernioplastik zur möglichst ambulanten bis ultrakurzen 
stationären Führung des Patienten. Da dies in Deutschland aufgrund des 
G-DRG-Systems für den stationären Fall bei Unterschreitung der 
Verweildauer unter 2 Tagen mit finanziellen Abzügen einhergeht, ist die 
durchschnittlich höhere Verweildauer im internationalen Vergleich leicht 
zu erklären. 
 
Der postoperative Analgetikaverbrauch soll den subjektiven Wert 
„Schmerz“ nominal darstellbar machen, eine Aussagekraft kann jedoch 
aufgrund der hohen individuellen Variabilität nur bei hohen Fallzahlen 
getroffen werden. Dennoch fand der postoperative Analgetikaverbrauch 
Eingang in die statistische Auswertung. Hierbei stellte sich für die 
Anforderung von opioidhaltigen Analgetika innerhalb der ersten 24 
Stunden postoperativ ein signifikant höherer Verbrauch (p=0,0122) in der 
Glubran2®-Gruppe (1,1 Gaben durchschnittlich pro Patient) gegenüber 
der Endostapler-Gruppe (0,78 Gaben durchschnittlich pro Patient) dar.  
Die nominell nur gering erscheinende Differenz zwischen beiden 
Gruppen spiegelt die eindeutige statistische Signifikanz nicht wider. Auch 
ist zu bedenken, dass die Ausgabe des jeweiligen Analgetikums 
abhängig von der Präferenz des jeweiligen verabreichenden 
Aufwachraum- und Stationspflegepersonals ist. Vom Operateur wird 
keine Präferenz verteilt, im postoperativen Verordnungsbogen sind 
außer bei speziellen allergischen Komponenten immer beide 
analgetischen Gruppen als mögliche Gabe dokumentiert. Daher scheint 
das gewählte Tool „postoperativer Analgetikaverbrauch“ nicht geeignet, 
eine valide Aussage über den Endpunkt „Schmerz“ bei umschriebenen 
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Kohortengrößen produzieren zu können. Demgegenüber lag ein 
identischer Verbrauch an nichtsteroidalen Analgetika in beiden Gruppen 
vor (0,78 vs. 0,79 Gaben durchschnittlich pro Patient innerhalb der 
ersten 24 Stunden, p=0,8182). 
 
 
4.3.4 Die Ergebnisse der Patientenbefragung 
 
Von allen beteiligten 197 Patienten konnten die notwendigen Daten des 
eigens konzipierten Patientenbefragungsbogens erhoben werden. Bei 2 
Patienten, welche aufgrund von eindeutig von der Leistenbruchoperation 
unabhängigen Komorbiditäten innerhalb der Nachbeobachtungsphase 
verstarben, konnte die Datenerhebung anhand sicherer Angaben der 
nächsten Angehörigen erfolgen. Dies entspricht einem follow up von 
100%. 
 
Der Fragebogen wurde in Anlehnung an den studienerprobten SF-36 
[16a] zur Lebensqualitätserfassung, welcher initial in den USA 
angewandt und 1996 in Europa vorgestellt wurde, erstellt. Die zu 
erhebenden Messwerte konnten von den Befragten gemäß der von 
HUSKISSON 1983 [40a] vorgestellten Visuellen Analog Skala (VAS) auf 
einer Scoreleiste von 0 bis 10 aufgezeigt werden.  
 
Durch die Arbeitsgruppe um EYPASCH [44a] im Rahmen einer 
Konsensuskonferenz der European Association for Endoscopic Surgery 
im Jahr 2004 konnte der SF 36 im Verbund mit der Visuellen Analog 
Skala nach HUSKISSON als effizientestes Instrument zur Erfassung der 
postoperativen Lebensqualität speziell für die endoskopische 
Leistenbruchversorgung vorgestellt werden. 
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Keine signifikanten Unterschiede stellten sich in der Betrachtung beider 
Gruppen für die Dauer der Leistenbrucherkrankung bis zum Zeitpunkt 
der Operation (durchschnittlich 9,4 Monate) sowie für die präoperativ 
verspürte Schmerzhaftigkeit in der Leistenregion dar (durchschnittliche 
Intensität von 1,9 auf einer Schmerzintensitätsskala von 0 bis 10; 0 kein 
Schmerz, 10 maximal vorstellbarer Schmerz). 
 
Eine numerische Differenz mit tendenzieller Aussagekraft lag in punkto 
Dauer der verspürten postoperativen Schmerzen vor. Hier litten die 
mittels Endostapler versorgten Patienten um etwa 1 Woche länger unter 
den operationsbedingten Schmerzen als die Glubran2® versorgte Gruppe 
(0,89 Monate vs. 0,65 Monate). Trotz eindeutiger Tendenz war jedoch 
eine statistisch signifikante Differenz bei einem p-Wert von 0,2904 nicht 
vorhanden. 
 
Damit die Ausprägung des postoperativ verspürten Schmerzes in 
numerische Daten umgewandelt werden konnte, wurde den Patienten im 
Fragebogen für die Zuordnung der subjektiven Beschwerden die zuvor 
beschriebene Schmerzskala von 0 bis 10 als Erfassungstool 
vorgegeben. In 169 Fällen (56,3%) lag nach der Operation 
Schmerzfreiheit vor. Somit konnte eine spontane Besserung zur 
Beschwerdefreiheit im Vergleich zum präoperativen Befund (49,0%) für 
7,3% der Patienten realisiert werden.  Bei durchschnittlich angegebenem 
Schmerzwert von 1,71 in der Endostaplergruppe gegenüber 1,19 in der 
Glubran2®-Gruppe konnte in der statistischen Bewertung ein deutlich 
signifikanter Vorteil (p=0,0173) für die mittels N-Butyl-Cyanoakrylatkleber 
versorgten Leistenhernien dargestellt werden. Die entsprechenden 
Literaturstellen unterstreichen diesen für die Lebensqualität 
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entscheidenden Unterschied zwischen den beiden 
Netzfixierungsmethoden [56;70;89]. 
 
In denselben Studien wird als ein entscheidender Unterschied für den 
empfundenen postoperativen Schmerz das verspürte Fremdkörpergefühl 
genannt. Es definiert sich als der subjektive Eindruck eines 
Missempfindens, verursacht durch einen artifiziellen, im Rahmen der 
Operation eingebrachten Gegenstand. Ob dies nun das augmentierte 
Netz oder die Netzfixierungsmedien sind, kann nicht exakt differenziert 
werden. Da aber das Netz in beiden Gruppen der gegenständigen Studie 
vorhanden ist, ist das Fremdkörpergefühl diesbezüglich als ex aequo zu 
werten. Bei signifikantem Unterschied des Fremdkörpergefühls zwischen 
beiden Gruppen ist zu postulieren, dass sich dieser durch die 
verschiedenen angewandten Fixierungsmedien definiert. In der Gruppe 
der Glubran2®-fixierten Netze ergab sich ein Fremdkörpergefühl der 
Intensitätsstärke 0,64 (0 = Minimal, 10 = Maximal empfundenes 
Fremdkörpergefühl). Demgegenüber wurde in der Endostapler-Gruppe 
eine Intensität von 1,01 beschrieben. Dies stellt einen eindeutig 
signifikanten Unterschied bei einem p= 0,0313 zu Gunsten der 
Glubran2®-Fixierung dar.  
 
Zur Auswertung der sozioökonomischen Effektivität eines Verfahrens 
kann die damit verbundene Arbeitsunfähigkeit und damit der 
produktivwirtschaftliche Ausfall eines Patienten herangezogen werden. 
Diesbezüglich sei gesagt, dass allen Patienten eine strikte körperliche 
Schonung von 2 Wochen unter Meidung jeglicher Belastung des 
Abdomens angeraten wird. Nachfolgend soll in den anschließenden 14 
Tagen die Belastung bis zur Vollbelastung gesteigert werden. Diese 
Empfehlung wird in den meisten uns bekannten, die transabdominale 
  70 
präperitoneale Technik zur Leistenbruchoperation anwendenden Kliniken 
gleichermaßen ausgesprochen. Bei der Auswertung der berufstätigen 
Patienten (n= 100 ? 50,8%)  fielen die mittels Glubran2® versorgten 
Patienten 23,9 Tage beruflich aus. Demgegenüber verzeichneten die 
mittels Endostapler versorgten Patienten eine operationsfolgenbedingte 
Arbeitsunfähigkeitsdauer von durchschnittlich 26,7 Tagen. Dieser 
Unterschied von 2,8 Tagen konnte bei der statistischen Analyse kein 
Signifikanzniveau erreichen (p= 0,4359). Die Ergebnisse diesbezüglich 
variieren in der aktuellen Literatur. LAU H. [50] konnte ebenfalls keinen 
signifikanten Vor- oder Nachteil für das jeweilige Verfahren 
herausarbeiten. Andere Autoren sahen einen klaren Vorteil für mittels 
Klebermedien fixierte Netzgruppen [56;70].  
 
Die Akzeptanz eines operativen Verfahrens kann an der Zufriedenheit 
des Patienten mit der jeweiligen Methode gemessen werden, gleichwohl 
perioperative Eindrücke dieses subjektive Merkmal entscheidend 
beeinflussen können. Die Patientenzufriedenheit war mit einem 
durchschnittlichen Wert von 9,1 (0= maximal Unzufrieden, 10=maximal 
Zufrieden) sehr hoch angesiedelt. Dennoch konnte zwischen beiden 
Gruppen (Glubran2® = 9,2; Endostapler = 8,9) eine statistisch 
signifikante Differenz (p=0,0101) eindeutig dargestellt werden. Die zuvor 
herausgearbeiteten Unterschiede zugunsten der Glubran2®-Gruppe sind 
sicherlich ursächlich für die unterschiedliche Ausprägung der 
Patientenzufriedenheit zwischen den Gruppen. Bei der 
Einzelbetrachtung der Untergruppen stellten sich im Vergleich der 
berufstätigen Patienten sowie bei den einseitig leistenbrucherkrankten 
Patienten keine Unterschiede von statistischer Signifikanz ein. Bei den 
simultan bilateral operierten Patienten lag mit einem p=0,0429 eine 
signifikante Differenzierung vor. 
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4.3.5 Die Nachuntersuchung der Patienten 
 
Im Rahmen der poststationären Nachuntersuchung am 10. 
postoperativen Tag wurden alle teilnehmenden Patienten zu einer 
körperlichen Untersuchung nach 12 Monaten eingeladen, damit eine 
mittelfristige Aussage über die jeweilige Verfahrensqualität getätigt 
werden kann. Dieser Einladung kamen 126 Patienten nach, es ergab 
sich somit eine follow up Rate von 64%. 69,7% (n=69) der Glubran2®-
Gruppe und 69,8 % (n= 67) der Endostapler-Gruppe nahmen teil. 
 
Hierbei konnten bei 8 Patienten (4%) eindeutige Rezidive festgestellt 
werden, 3 in der Glubran2®-Gruppe und 5 in der Endostapler-Gruppe 
(3,0 vs. 5,2%). Die statistische Auswertung ergab keinen signifikanten 
Vorteil für das eine oder das andere Verfahren (p=0,4763). In der 
aktuellen Literatur reicht die Rezidivrate für das TAPP-Verfahren von 0,6 
bis 6,6% [5;51;104].  
 
Alle Patienten wurden nachfolgend mittels konventioneller 
Leistenhernioplastik nach Lichtenstein mit neuerlicher Netzaugmentation 
problemlos operiert. 
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5 Zusammenfassung 
 
 
In der vorliegenden retrospektiven Beobachtungsstudie wird innerhalb 
der etablierten und klinikintern standardisierten laparoskopischen 
transabdominalen präperitonealen Leistenhernioplastik (TAPP) mit 
Composite-Mesh Augmentation (Vypro – Ethicon) der 
herauszustellende Unterschied zwischen den Netzfixierungsmedien 
Endostapler (EMS-Ethicon) und N-Butyl-Cyanoakrylatkleber (Glubran2® 
- Dahlhausen) analysiert. Hierfür werden 197 konsekutiv durch 
verfahrenserprobte Operateure behandelte Patienten unter Auswertung 
der perioperativen Daten einbezogen. Zur Evaluierung der mittelfristigen 
Daten nach 12 Monaten wird der speziell studienkonzipierte Fragebogen 
ausgewertet sowie eine körperliche Nachuntersuchung durchgeführt. Die 
follow up Raten für den Fragebogen sowie die Nachuntersuchung 
beliefen sich dabei auf 100 respektive 64%.  
 
Ein statistisch signifikanter Unterschied zugunsten der N-Butyl-
Cyanoakrylatfixierung des Composite-Meshes stellte sich bei der 
Bewertung der Schmerzintensität postoperativ dar. Das im weiteren 
Verlauf verspürte Fremdkörpergefühl sowie die Patientenzufriedenheit 
mit dem operativen Verfahren wiesen ebenfalls eindeutige Vorteile für 
das nichtinvasive Fixierungsverfahren auf. Lediglich bei der unmittelbar 
postoperativen Opioidanforderung als indirekter Schmerzniveaumarker 
stellte sich ein signifikanter Vorteil zugunsten der Endostaplerfixierung 
dar.  
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Schlussfolgernd können somit folgende Hypothesen gestellt werden: 
 
• die laparoskopische transabdominale präperitoneale 
Leistenhernioplastik  (TAPP) stellt unter Achtung standardisierter 
Vorgaben ein sicheres Operationsverfahren dar, welches mit einer 
geringen Komplikationsrate, einer niedrigen Rezidivrate sowie 
einer kurzen Regenerationsdauer des Patienten einhergeht 
 
• Im Vergleich der patientenorientierten, perioperativen und 
mittelfristigen Endpunkte konnte zumindest eine Ebenbürtigkeit des 
synthetischen N-Butyl-Cyanoakrylatklebers gegenüber dem 
titanisierten Endostaplersystem bewiesen werden 
 
• der Einsatz von synthetischen Gewebeklebern zur Lagefixierung 
leichtgewichtiger teilresorbierbarer Netze ist mit statistisch 
signifikanten Vorteilen in punkto postoperativer Schmerzintensität, 
Fremdkörpergefühl und Patientenzufriedenheit dem etablierten 
Endostaplerverfahren überlegen  
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6  Anhang 
 
6.1 Tabellenverzeichnis 
 
 Tabelle  Seite 
 
1:  Klassifikation der Leistenhernie n. GILBERT [35],   18 
 mod. n. RUTKOW/ROBBINS [80] 
 
2:  Klassifikation der Leistenhernie n. BENDAVID [9] 19 
 
3:  Klassifikation der Leistenhernie n. SCHUMPELICK [87]   19 
 
4:  Klassifikation der Leistenhernie n. NYHUS [67]   20 
 
 5: Verteilung der Patienten gemäß Lebensjahrzehnt   39 
 
 6:  Verteilung der Komorbiditäten   41 
 
 7:  Verteilung der Hernientypen gemäß NYHUS-Klassifikation [67]   42 
 
 8:  Nebeneingriffe   44 
 
 9:  präoperative Schmerzintensität   50 
 
 10:  postoperative Schmerzintensität   52 
 
 11:  postoperatives Fremdkörpergefühl   53 
 
 12:  Ergebnisse der Matched-Pair-Analyse vs. Gesamtgruppe   56 
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6.2 Abbildungsverzeichnis 
 
Abbildung  Seite 
  
 1:  Prozentuale Entwicklung der Operationstechniken zwischen  2 
  1993 und 1999 im Bereich der Ärztekammer Nordrhein 
  (Quelle: Ärztekammer Nordrhein 2002, aus [34]) 
 
 2:    Vordere Bauchwand in Ansicht von dorsal; aus: [77a]   10 
  
 3:    Leistentopographie; aus [86]   12 
 
 4:    Laparoskopische Sicht der Leistenregion.   13 
    (Grünes Dreieck HESSELBACH, rotes Dreieck Triangle 
    of Doom, gelbes Dreieck Triangle of Pain); modifiziert aus [83a] 
 
 5:     kombinierte mediale und laterale Leistenhernie;   17 
    links Laparoskopie Marienhospital Wesel, rechts aus [62a] 
 
 6:  mediale Leistenhernie rechts; Laparoskopie Marienhospital Wesel  26 
 
 7:  Herabpräparation des Peritoneums;   27 
  Laparoskopie Marienhospital Wesel 
 
 8:  mediale Leistenhernie mit Lipom rechts;  28 
  Laparoskopie Marienhospital Wesel 
 
 9:  Platziertes Vypro-Mesh;  29 
  Laparoskopie Marienhospital Wesel 
 
 10:  Fixierung des Mesh mit Glubran2;  31 
  Laparoskopie Marienhospital Wesel 
 
 11:  Fixierung des Mesh mit EMS-Ethicon;  32 
  Laparoskopie Marienhospital Wesel 
 
 12:  Naht des Peritoneums; Laparoskopie Marienhospital Wesel  33 
  
 
  76 
6.3 Studienbögen 
 
6.3.1  Patienteneinwilligung und Primärdatenerfassung, Vorderseite 
Studie 
Leistenbruchoperationen 
Glubran2® versus Endostapler 
 
Abt. f. Allgemein, Viszeral- 
und Kinderchirurgie 
Chefarzt Dr. W.-D. Otte 
Marienhospital Wesel 
 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
 
bei Ihnen steht aufgrund eines Leistenbruches eine minimal invasive 
Leistenbruchoperation in unserer Abteilung bevor. Sie haben sich für die derzeit 
modernste Operationstechnik entschieden, die als etabliertes Verfahren zur 
Standardoperationstechnik in Deutschland geworden ist. Damit wir die hohe Qualität 
dieser Technik beibehalten und auch noch verbessern können, sind wissenschaftliche 
Auswertungen notwendig. Wir bitten Sie daher, in Form Ihrer Unterschrift und Ihrer 
Angaben, diese Auswertungen zu ermöglichen. Die Daten werden natürlich anonymisiert. 
In 12 Monaten bitten wir Sie um eine kurze Nachuntersuchung (Zeitaufwand etwa 10 
Minuten). Damit wir Sie zur Terminbesprechung gegebenenfalls nochmals erreichen 
können, benötigen wir Ihre Telefonnummer. 
Vielen Dank und alles Gute für Ihren Aufenthalt bei uns. 
 
Ich bin mit der Teilnahme an der Studie Glubran2® versus Endostapler einverstanden, 
meine Daten dürfen für wissenschaftliche Zwecke genutzt werden. 
 
 
Datum  Unterschrift_____________________ 
 
 
Zur genauen Beurteilung benötigen wir noch einige Angaben von Ihnen. 
 
 
Alter:  ________ Größe:  ________ Gewicht:  ________ Beruf:  ____________ 
 
 
 Linke Seite /  Rechte Seite 
- Seit wann haben Sie den Leistenbruch bemerkt? _______ /  _______   Wochen 
- Wie lange verspürten Sie Schmerzen durch  
  den Leistenbruch? _______ /  _______   Wochen 
- Wie stark waren die Schmerzen durch den  
  Leistenbruch ausgeprägt? (0=minimal, 10=maximal) _______ /  _______   Intensität 
 
Patientenaufkleber 
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6.3.2  Patienteneinwilligung und Primärdatenerfassung, Rückseite 
 
 
  
 
 ! Vom Stationsarzt auszufüllen bei Aufnahme ! 
 
  
 
 Relevante Voroperationen : __________________________ 
  __________________________ 
  __________________________ 
 
 Relevante Risikofaktoren  __________________________ 
 oder Nebendiagnosen : __________________________ 
  __________________________ 
  __________________________ 
 
 
 Präoperativer Hb-Wert : __________________________ 
 
 
 Präoperativer Sonobefund : __________________________ 
  __________________________
  __________________________ 
  __________________________ 
 
 Handzeichen Stationsarzt: __________________________ 
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6.3.3 Operativer Erfassungsbogen 
Studie 
Leistenbruchoperationen 
Glubran2® vs. Endostapler 
 
Abt. f. Allgemein, Viszeral- 
und Kinderchirurgie 
Chefarzt Dr. W.-D. Otte 
Marienhospital Wesel 
 
Operative Dokumentation 
 
Checkliste perioperativ: 
 
 
DK transurethral: 
 
DK es postop: 
 
 
Dokumentation Anästhesie: links  /  rechts 
 
Schnitt – Naht in Minuten ____  /  _____ 
 
Verbrauch Analgetika OP ____________ 
 ____________   
 
Verbrauch Analgetika  ____________ 
Aufwachraum ____________ 
  
Dokumentation Operateur: 
Intraoperative Komplikation _____________________ 
 _____________________ 
 
Lokalisation der Hernie 
(Kreuz-Markierungen) 
 
NYHUS-Klassifikation   _______ 
 _______ 
Patientenaufkleber 
  79 
6.3.4 Postoperativer Erfassungsbogen 
 
Studie 
Leistenbruchoperationen 
Glubran2® vs. Endostapler 
 
Abt. f. Allgemein, Viszeral- 
und Kinderchirurgie 
Chefarzt Dr. W.-D. Otte 
Marienhospital Wesel 
 
 
Miktion postoperativ spontan verzögert  DK 
 
 
Gesamtmenge Analgetika Station ___________________Dipidolor
  ___________________Novalgin 
  ___________________Voltaren 
  ___________________andere 
1. postoperativer Hb-Wert  _______g/dl 
 
 
Nachblutung ja nein 
 
Postoperativer Sonobefund ______________________ 
2. postoperativer Tag  ______________________ 
  ______________________  
Komplikation postoperativ: ______________________ 
Handzeichen Arzt:  ______________________ 
 
Poststationäre Wiedervorstellung 10. Tag: 
 
Nachblutung ja nein 
Postoperativer Sonobefund ______________________ 
poststationär  ______________________ 
  ______________________ 
Komplikation poststationär ______________________ 
Handzeichen Arzt  _____________________ 
 
Patientenaufkleber 
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6.3.5 Nachuntersuchungsbogen 6 und 12 Monate postoperativ 
 
Studie 
Leistenbruchoperationen 
Glubran2® vs. Endostapler 
 
Abt. f. Allgemein, Viszeral- 
und Kinderchirurgie 
Chefarzt Dr. W.-D. Otte 
Marienhospital Wesel 
 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
Bei Ihnen wurde aufgrund eines Leistenbruches vor etwa 6 Monaten eine minimal 
invasive Leistenbruchoperation in unserer Abteilung durchgeführt. Wie damals bereits 
besprochen, sollen die dabei erhobenen Daten zur wissenschaftlichen Auswertung 
zusammengestellt und analysiert werden. Damit eine Langzeitaussage über die Qualität 
des Operationsverfahrens getätigt werden kann, benötigen wir weitere Angaben von 
Ihnen. Bitte füllen Sie diesen Fragebogen aus und senden ihn an uns postalisch zurück. 
Gerne können Sie uns die Daten auch telefonisch unter 0281-104 1100 durchgeben. 
 
Vielen Dank. 
 
  Links  /  Rechts  
Dauer Schmerzen postoperativ (Wochen)  _______  /  _______ 
Schmerzintensität postoperativ (0=kein _______  /  _______ 
Schmerz, 10=maximal vorstellbarer Schmerz) 
Fremdkörpergefühl postoperativ _______  /  _______ 
(0= kein , 10= maximal vorstellbares Gefühl) 
Dauer der Arbeitsunfähigkeit (Wochen) _________________ 
Zufriedenheit mit operativen Verfahren  
(0=maximal schlecht, 10=maximal gut) _________________  
 
 
! Vom Arzt auszufüllen ! 
 
Termin Nachuntersuchung :  ________________ 
 
Rezidiv : Links Rechts 
 
Handzeichen Arzt:  ________________   
 
Patientenaufkleber 
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